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LVOTITE DIABETIQUE, 
Lecon clinique faite Vhopital de la Charité, 

par M. Maurice Raynaud, 
membre de l’Académie de médecine. 
wh 
Messieurs, 


L’attention des médecins, trés fortement attirée depuis 
quelques années sur les troubles oculaires qui compliquent 
souvent le diabéte sucré (cataracte, amblyopie, etc.), parait 
s’étre portée beaucoup moins vers les désordres de l'appareil 
de l’audition qui peuvent se rencontrer au cours de cette 
méme maladie, et doivent étre considérés comme placés 
sous sa dépendance. Ni dans les traités spéciaux concernant 
les maladies de l’oreille, ni dans les publications les plus ré- 
centes sur le diabéte, je ne trouve cette complication indi- 
quée. C’est ainsi que j’ai vainement cherché une mention a 
cet égard dans le livre de Marchal (de Calvi) sur Les ace/- 
dents diabétiques, dans les traités du diabcte récemment 
publiés par M. Bouchardat et par M. Lecorché, dans le 
savantarticle Diabéte inséré par M. Jaccoud dans le Nouveau 
Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. C’est vous 
dire que le sujet ne manque pas d’une certaine nouveauté. 

Et pourtant il ne s’agit pas ici d’une de ces raretés patho- 
logiques qui n’ont qu’un simple intérét de curiosité. Je suis 
convaincu, pour ma part, que non seulement l’otite diabéti- | 
que est plus fréquente qu’on ne croit, mais qu'une fois bien 
connue elle pourra devenir un de ces indices som ll 
qui, comme I’anthrax, comme le phlegmon diffus, comme 
certains érythémes des parties génitales, peuvent faire soup- 


sans une circonstance accidentelle qui donne |’éveil sur son 
existence. 

Je n’oserais vous donner le cas dont je vais vous entrete- 
nir, comme pouvant servir de type a une description dogma- 
tique, pour laquelle, je dois l'avouer, je n’ai pas sous la main 
des éléments suffisants. Ilest, si j’ose ainsi dire, trop beau, 
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conner le diabéte chez des individus qui en sont atteintsa 
leur insu, et chez lesquels il passerait facilement inapercu, 
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trop complet, pour pouvoir étre donné comme exemple; et il 
ne faudrait pas vous attendre a voir, dans la, pratique, les 
choses se présenter toujours avec cette netteté. Tel qu'il est, 
toutefdis, ce fait me parait éminemment instructif; d’autant 
que, grace a l’obligeant concours de mon savant ami le Dt La- 
dreit de Lacharri¢ére, dont vous connaissez tous la compé- 
tence en pareille matiére j’ai été en mesure de soumettre 
les résultats de l’observation clinique 4 l’indispensable con- 
tréle de examen anatomo-pathologique. 

Vous vous rappelez, Messicurs, |’état misérable dans lequel 
le malade seprésenta pour la premiérefois a nous. Il avait un 
de ces diabétes que l'on peut diagnostiquer de loin. Son ap- 
parence cachectique était telle, qu’a premiére vue, dans la salle 
de consultation, et avant tout interrogatoire, je pus vous an- 
noncer que suivant toute apparence, nous avions affaire a un 
diabétique. C’était un homme de 47 ans, protondémeut éma- 
cié, et présentant, avec une maigreur extréme, ce teint bla- 
fard, cet aspect terreux ct flétri, cette sécheresse de la peau, 
qui donnent a la cachexie des diabétiques une allure spé- 
ciale, et permettent souvent de la distinguer de celle des 
phthisiques ou des cancéreux, par exemple. Notre soupcon se 
changea immédiatement en certitude, quand nous apprimes 
de ce malade qu'il était dévoré par une soif ardente, et qu'il 
urinait trés abondamment ; i’examen des urines, fait séance 
tenante avec la liqueur cupro-patassique, donna lieu ala ré- 
duction caractéristique. Le diagnostic était fait, 

L’étiologie de son affection était, comme chez la plupart 
des diabétiques, fort difficile 4 déterminer. Le rhumatisme ct 
la goutte paraissent hors de cause. Le malade était exempt de 
syphilis ; il n’avait jamais eu de fiévres intermittentes ; quoi- 
qu'il avouat quelques excés, il ne portait pas les stigmates 
de l’alcoolisme. Quant a la date du début, il la faisait remon- 
ter Adeux mois environ; mais en le pressant un peu de ques- 
tions, on pouvait s’assurer qu’elle devait étre beaucoup plus 
ancienne. Depuis plus d’un an déja, il s’était apercu que ses 
envies d’uriner étaient devenues plus fréquentes, et l’obli- 
geaient a se lever deux ou trois fois par nuit. Dix-luit mois 
avant son entrée a I’hdpital, il avait eu au bras droit un an- 
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thrax volumineux, dont la signification me semble caractéris- 
tique. 

Quoi qu'il en soit, c’est vers le mois de novembre 1880 que 
les accidents prirent tout a coup une intensité qui forga, pour 
ainsi dire, l’attention du malade, Sa faiblesse devint extréme, 
-etle moindre effortl’épuisait; chaque soir il était brisé de fati- 
gue ; l’amaigrissement se dessina avec une telle rapidité, que 
du commencement de novembre au milieu de décembre, le 
poids ducorps tomba de 70 kilogramines a4 50. 

C’est également vers le commencement de novembre que 
se place une petite circonstance qui peut avoir son intéret. 
Je veux parler de la suppression compléte d’une sueur habi- 
tuelle des pieds. Cette suppression a été invoquée par diffé- 

rents auteurs, notammentpar Cramer, par Mondiére, coinme 
une cause du diabéte. Les détails dans lesquels je viens d’en- 
trer, en me permettant d’assigner a la maladie une date anté- 
rieure, m’autorisent a croire que le phénomeéne dont il s’agit 
a été non pas une cause, mais un elfet de la maladie, et que 
Vabolition de la sueur des pieds a marché de pair avec la 
sécheresse du reste de l’enveloppe cutanée. 

Au total, le plus simple est d’avoner que la cause vraie du 
diabéte nous échappe ici, comme c'est, d’ailleurs, le cas le 
plus ordinaire. 

Passons rapidement sur les symptoOmes classiques obser- 
vés chez ce malade : soif vive, généralement en rapport avec 
la quantité des urines rendues, celles-ci dépassant le plus 
souvent, surtout dans les derniers temps, le chiffre des bois- 
sons ingérées; hboulimie passagére, faisant bientot place a de 
)'anorexie ; fadeur de Vhaleine, irritation habitnelle des gen- 
cives, digestions pénibles, constipation opiniatre, sommeil 
lourd et peu réparateur ; température du corps un peu au- 
dessous de la normale (36°,2). Tout cela n’a rien que de fory 
ordinaire. N’oublions pas de noter que l’examen réitéré du 
foie ne fournil que des renseignements négatifs, et que l’ap- 
pareil respiratoire resta indemne jusqu’au bout. 

La rapide déchéance de l’organisme s’explique facilement 
par ’Gnormité du diabéte, La quantité des urines rendues au 
moment de l’entrée du malade, ¢tait de 7 litres dans les 
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24 heures; leur densité était de 1036, La proportion de sucre, 
trouvée au polarimeétre, atteignait le chiffre de 85 grammes 
par litre, ce qui représente 585 grammes dans les 24 heures, 
chiffre véritablement énorme. Celui de Purée était moindre 
qu’on n’aurait pu lesupposer, étant connue l'association ordi- 
naire de cet élément avec le sucredans les urines des diabé- 
tiques. Il était de 36st,50 pour les 24 heures. Il s’éleva un 
moment jusqu’a54 grammes. Le chiffre de l’acide phospho- 
rique éliminé par les urines dépassait un peu la moyenne, 
ilallait a 4,40. 

Il serait fastidieux de suivre jour par jour les variations 
que présentcrent les résultats de l’analyse sous l’influence du 
traitement (régime azoté rigoureux, gymnastique, et eau de 
Vichy a haute dose). Qu’il vous suffise de savoir que les chif- 
fresles plus bas auxquels nous ayons pu descendre par l'emploi 
de ces moyens furent, pour la quantité totale des wrines, de 
deux a trois litres, et pour le sucre rendu dans les 24 heures, 
334 grammes. Encore ces résultats furent-ils passagers, ct 
vimes-nous bientét, malgré la persévérance du traitement, |’é- 
mission des urines remonter a 5, 6, et méme 8 litres, et la 
proportion du sucre osciller de nouveau entre 480 et550 gram- 
mes par jour environ. Je ne me rappelle pas avoir rencontré 
de cas de diabéte plus rebelle a la thérapeutique. 

Deux phénomeénes principaux ont du fixer notre attention 
pendant les deux mois que ce malade a séjourné dans notre 
service : l’otite d’une nature toute particuli¢re dont je vais 
vous entretenir, et l’'anasarque considérable qui se manifesta 
peu de temps aprés son arrivée. 

Portée ace point, ’anasarque constitue une complication 
du diabéte, assez rare pour que je ne veuille pas m’en oc- 
cuper incidemment. J'y reviendrai, dans une prochaine lecon, 
et j’aurai a rechercher alors si l’analyse du sang, quia été 
pratiquée avec soin, peut nous en fournir une explication 
suflfisante, Pour aujourd'hui, je ne veux m’en occuper «au’au 
point de vue clinique. Ne ftit-ce que pour l’interprétation de 
Votite, c’est la une donnée importante, qui ne saurait tre 
négligée. 

léme, vous disais-je, est rare chez les diabétiques ; la 
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plupart meurent sans en avoir présenté la moindre trace. A 
peine chez quelques-uns, note-t-on, dans les derniers temps de 
la vie, Ala période de cachexie extréme, un peu de suffusion 
au pourtour des malléoles. Ici nous avons eu affaire a une 
anasarque vérilable, avec tuméfaction énorme des jambes, 
des cuisses, de la paroi abdominale, ced¢me des paupicres 
et dela face, infiltration du scrotum, épanchement considé- 
rable dans la plévre droite, et méme un peu d’ascite. 
Cette anasarque a paru procéder par poussces successives. 
Au dire du malade, il y en avait eu déja une premicre an 
mois de novembre 1880; il avait alors les jambes enflées 
jusqu’a mi-cuisse. premicre poussée a laquelle nous as- 
sistames, commenca le 19 janvier 1881, et dura jusque vers 
le 27 du méme mois ; elle céda a des injections sous-cutanées 
de pilocarpine, qui amenc¢rent des sudations abondantes. La 
-deuxiéme, moins intense que la premi¢cre, dura du 3 au 14 fé- 
Disons de suite que cette anasarque ne se reliait a aucune 
complication rénale. Si j’insiste sur ce point, c'est que, sui- 
vant M. Jaccoud, un osdéme un peu considérable, observé 
chez un diabétique, impliquerait une lésion de reins, Les 
urines de notre malade ont été examinées a ce point de vue 
non pas une fois, mais tous les jours. Constamment elles ont 
été trouvées exemptes d’albumine, Une seule fois ona pu en 
trouver quelques traces impondérables en faisant bouillir 
une grande quantité d’urine dans un ballon de verre ;c’est un 
résultat insignifiant, Ce qui est absolument démonsiratif, c'est 
—qu’aprés la mort, les reins ontété examinés avec le plus grand 
soin, et A l'oeil nu et au microscope, et ont été trouvés dans 
un état dintégrité parfaite. 
Puisque loccasion s’en présente, j’ajouterai qu'il n’est 
pas du tout rare de rencontrer de l’albuminurie chez les 
diabétiques, sans qu’ilenrésulte pour cela de Panasarque. Vous 
avez en ce moment sous les yeux, au n° 20 dela salle Saint-Jo- 
seph, une jeune fille de 21 ans, atleinte d’un diabéle considé- 
rable, puisqu’elle rend chaque jour cing @ six litres d’vrines 
contenant environ 300 grammes de glycose. Ses urines con- 
tiennent jusqu’a 4¢',50 d’albumine par 24 heures. Chez elle, 
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je suis loin de nier la possibilité d’une lésion rénale. Elle dit" 
avoir eu de l’enflure des jambes; il y a de cela un an. Ce 
qui est bien certain, c’est quelle ne présente actuellement — 
aucune trace d’cedéme. 
Chez notre homme, les reins une fois mis hors de cause, 
nous avons di rechercher si l’anasarque pouvait étre attri- 
buée 4 quelque désordre du cété du coeur; ici encore le ré- | 
sultat de nos recherches a été complétement négatif, soit — 
pendant la vie du malade, soit 4 l’autopsie, et nous avons 
ainsi été conduits a penser que l’hydropisie, quel qu’en fit le- 
mécanisme que je n’ai pas l’intention de discuter ence mo- 
ment, devait étre mise sur le compte du diabéte. Ajoutons de 
suite, pour n’y plus revenir, que ce cas est a ajouter a ceux — 
ou l'‘examen nécroscopique le plus attentif ne fournit aucun — 
renseignement sur la cause du diabéte. Le foie, notamment, | 
ainsi que le pancréas, non seulement ont été vus al’ceil nu, | 
mais ont élé soumis a un examen histologique complet. L’é-— 
tude de l’encéphale, et en particulier du quatriéme ventricuie, © 


quels je viens d’entrer n’étaient pointinutiles), occupons-nous 
maintenant de laffection de loreille dont je vous ai parlé en — 
commene¢ant. 

Le malade était depuis une quinzaine de jours a lhopital, 
la premiére poussée d’anasarque était a son déclin, lors- 
quele 27 janvier, vers 6 ou 7 heures du soir, il fut pris brus- | 
quement d’une vive douleur de l’oreille droite. Il n’y avait eu 
ni coup recu, nirefroidissement, nieffort, ni, en un mot, au- 
cune cause connue a laquelle on pit attribuer cette douleur; 
elle alla aungmentant rapidement d’intensité, et devint bientét 
atroce, jusqu’a arracher au malade de véritables hurlements. — 
Puis, a minuit, survint une hémorragie assez abondante par — 
le conduit auditif externe, hémorragie qui fut immédiate- 
ment suivie d’un soulagement des plus nets. 

A la visite du lendemain, en méme temps que je recueillais 
de la bouche du malade le récit des circonstances que je viens" 


droite une sérosilé sanguinolente, qui tombait goutte a goutte, | 
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en assez grande abondance pour pouvoir étre recueilie dans — 
un vase. 

Cet écoulement persista les jours suivants ; le liquide, 
toujours fort abondant, devint de moins en moins teinté de 
sang, d’abord simplement rosé, puis tout a fait clair, et of- 
frant les caractéres d’une véritable sérosité. 

Le 30 janvier, j’eus la curiosité d’en faire recueillir une 
certaine quantité pour l’examiner. Ce liquide était un peu 
louche, mais ne présentait plus la moindre trace de sang. Le — 
microscope y décelait une assez notable quantité de leuco- | 
cytes, qui se déposaient au fond, quantité infiniment moindre 
cependant que dans le véritable pus. lua présence de l’albu=- 
mine, en proportion assez importante, était facile a y dé- 
monter au moyen de la chaleur et de l’acide azotique. Mais, 
chose assez remarquable, il fut impossible d’y découvrir la 
moindre trace de sucre; et le fait vaut d’autant plus la peine 
d’étre signalé, que le méme jour, une certaine quantité de 
sérosité ayant été recueillie par une moucheture faite au 
scrotum, on put y reconnaitre la présence du sucre, dans 
la proportion relativement énorme de 7 pour mille; chif- 
fre de beaucoup supérieur a celui du sucre dans le sang 
(1,80). 

En examinant le fond de loreille avec l’otoscope, on pou- 
vait constater que lamembrane du tympan était recouverte 
@une exsudation blanchatre, d’apparence pseudo-membra- 
| neuse, et vers sa partie supérieure on voyait sourdre le li- 
quide par une petite perforation, Inutile de dire'qu’il y avait 

surdité de ce cété. 7 

4 Ce sont la, en somme, les caractéres d’une otite moyenne, - 

et tel fut aussi le diagnostic auquel nous nous arrélames, 
L’écoulement ne tarda pas a diminuer d’intensité, Au bout 
dune dizaine de jours, c’était un simple suintement. Mais ce 
‘suintement persista jusqu’ala mort, qui survint 23 jours aprés 

le début des accidents du cdté de loreille, sans que ceux-ci 

paraissent avoir précipité le terme fatal. 
Ae __L’autopsie présentait un grand intérét. En voici le résultat, 

_ @aprés la note qu’a eu la bonté de me remettre M. Ladreit 

de Lacharriére, a qui j’avais confié le rocher a examiner. 


| | 
| 
% 
T 
7 


70 MAURICE RAYNAUD. 


Le tympan présente une perforation assez large dans le 
segment antérieur. 

La muqueuse de la caisse est rouge, fongueuse et saignante. 

La caisse contient un liquide rosé et purulent. 

Lesosselets ne sont pas disjoints; mais ils sont enveloppés 
par les fongosités de la caisse. 

Un petit caillot sanguin existe aupr¢es de l’étrier. 

Les cellules mastoidiennes sont pleines d’un liquide rous- 
satre contenant des globules de pus. 

La muqueuse qui les tapisse est rouge et ramollie, 

I.a substance osseuse est trés injectée, marbrée par 
places, et présente tous les caractéres de l'inflammation 
du tissu osseux. 

Le vestibule, le limacon et les canaux semi-circulaires ne 7 
présentent aucune trace d’altération, 7 

En somme, vous le voyez, Messieurs, l’autopsie confirme ifs 
les données de la clinique, en nous montrant uue olite 
moyenne ; mais elle y ajoute un fait important : l’ostéite i 
cellules mastoidiennes. Il ne nous reste plus rechercher 


=. 


sont déroulés sous nos yeux, 
Au point de vue clinique, l’otite dont je viens de vous faire 


de quelques heures seulement, une hémorragie suivie d’un 
soulagement immédiat, et de fa sortie d'une quantité considé= 
rable de sérosité sanguinolente. Tout indique ici une sorte 
de poussée se faisant de dedans en dehors, une rupture de la 
membrane du tympan sous l’effort de la pression exercée — 
contre elle par le liquide contenu dans la caisse. Sur ce a 
premier point, le doute n’est pas possible. Il faut ajouter, 
toutefois, que si la perforation du tympan a été, a lorigine, 
toute mécanique, il s’y est ajouté, par la suite, un travail 
ulcéralif, car incontestablement les dimensions de cette ou- 
verture trouvées a l’autopsie dépassent celles qui avaient 
été constatées les premiers jours au spéculumn ; c’étail alors 
un simple pertuis ; il faut admettre que ce pertuis s'est élargi 
ensuite. 


| 
' Phistoire présente une physionomie tout a fait a part. Début 
brusque, caractérisé par des douleurs atroces ; puis au bout 
| 
| 


OTITE DIABETIQUE. 71 


- Mais quelle est la nature et l’origine du liquide qui s’est 
frayé cette issue? Ce qui nous frappe d’abord, c’est son ex- 
treme abondance; abondance tout a fait insolile, et en dehors 
de ce que l’on observe dans les inflammations ordinaires de 
la caisse. Pour vous donner une idée de cette abondance, je 
vous dirai qu’au début c’était un véritable stillicidium, une 
goulte tombant toutes les dix secondes environ. Il n’y a 
gucre que le liquide céphalo-rachidien qui s’écoule en pa- 
reille quantité, a la suite des fractures du crane. Il est bien 
entendu qu'il ne pouvait pas en étre question ici, pour toutes 
sortes de raisons, entre autres, parce que le liquide était 
albumineux. Si le malade eit pu ou voulu s’y preter, je suis 
persuadeé qu'il ett été aisé de recueillir un grand verre de sé- 
rosité dans les vingt-quatre heures. Puis l’intervalle, d’une 
goutte a l'autre, alla augmentant : vingt, quarante, soixante 
secondes; puis, enfin, ce ne fut qu’un simple suintement, 

Ce qui complique l'interprétation a donner, c’est l’exis- 
tence d’une hydropisie chez le malade au moment oi son 
otite a débuté, Dés lors, il est permis de se demander si le 
fait primordial n’est pas ici une accumulation de sérosité 
dans l’oreille moyenne, qui se serait enflaminée consécutive- 
ment. Sous l’influence de cette pression exagérée, il suffirait 
en effet, pour déterminer cette accumulation, d’un obstacle 
a l'écoulement du cdté de la trompe. Vous connaissez les 
lites qui se développent assez fréquemment chez les ma- 
lades atteints de néphriles albumineuses, et sur lesquelles 
mon collégue et ami, M. Dieulafoy, a eu le mérite d’appeler 
l’attention, On peut, pour une bonne part, leur attribuer le 
mécanisme en question. Notre malade n’était nullement 
brightique, et je vous ai dit les raisons qui me portent a 
placer chez lui l'anasarque sous la dépendance directe du 
diabéte. Mais il avait ceci de commun avec les brightiques, 
qu’il était hydropique comme eux. 

Toutefois, je ne pense pas que 1a soit la vraie cause de cet 
écunlement si remarquable, ni méme que celui-ci soit en 
rapport direct avec Ihydropisie; tout au plus a-t-elle pu 
en augmenter l’abondance. Dabord l’anasarygue était en 
voie de déclin quand |’écoulement commenca. Puis, a vrai 
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dire, ce n’est pas 4 un liquide vraiment séreux que nous — 
avons eu affaire. Abstraction faite du sang, qui s’y trouvait | 
mélangé au début, et qui provenait évidemment de Jarupture- 
du tympan, ce liquide contenait, comme je vous I’ai dit, une” 
notable quantité de leucocytes, qui en dénotait l’origine 
inflammatoire, S’il se fit agi d’une simple transsudation © 
sérense a travers les capillaires, le produit n’eit-il pas da 
participer aux caractéres du sang diabétique, et contenir du 
sucre en quant.té appréciable, ainsi que les autres sérosités, 
gui en contenaient une si forte proportion? Enfin, la trans-— - 
sudation séreuse n’etit-elle pas di se produire aux deux — 
oreilles? 
D'ailleurs, l’existence d’une otite, et méme d'une otite trds 
intense, n'est pas a prouver. Elle ressort avec évidence de _ 
"exsudat pseudo-membraneux qui tapissait le tympan pen-— 
dant la vie, ainsi que des lésions trouvées aprés la mort. Ce — 
qui me frappe le plus dans cette otite, c’est son extension 
aux cellules mastoidiennes, c’est l’altération profonde et 
manifestement inflammatoire du tissu osseux. Je suis méme 
porté a croire, et tel est aussi l’avis de M. Ladreit delaChar- — 
riére, que c’est la le fait primitif, que l’inflammation est = 
dans les cellules et de la s’est propagée a l’extérieur. Ikest — 
bien entendu que la rapide accumulation de liquide dans la 
caisse a di jouer un grand role, et méme le role principal 
dans la perforation du tympan, ainsi qu’en lémoigne l’hémor- 
ragie. 
C’est donc, en définitive, une véritable ostéite du rocher 
qui serait ici le fait capital, et vous conviendrez que rien 
n’est plus naturel que de mettre cette ostéite sur le compte 
du diabéte. Les inflammations du tissu osseux sont loin d’étre 
rares chez les diabétiques. Je me rappelle avoir observé, il 
y a une vingtaine d’années, une vaste ostéite de la totalite 
du tibia, qui me fit soupgonner, puis reconnaitre un diabete _ 
intense, chez un individu obése, qui succomba a cette com- — 
plication. Vous trouverez bien des faits de ce genre dans les : 
recueils périodiques; dans ces derniéres années, les chirur-— 
giens s’en sont beaucoup occupés. Avec l’anthrax, avec 
phlegmon diffus, lostéite fait partie de cette série d’accidents — 
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autre, Marchal de Calvi a fait ressortir toute l’importance 
sémeiologique et pronostique dans l’histoire, déja si chargée, 
de cette curieuse maladie. 

Ce serait aller au dela de ma pensée, que de conclure que 
l’osteite du rocher est la caractéristique univoque et cons- 
tante des otites diabétiques; je suis, au contraire, persuadé 
qu’il en existe d’autres, qui ne dépassent pas la membrane 
muqueuse; mais je n’ai pas voulu laisser échapper l'occasion 
de vous signaler une complication qui n’a rien de surpre- 
nant, qui rentre au contraire, comme vous venez de le voir, — 
dans une catégorie de faits parfaitement connus, et qui, ce- 
pendant, me parait jusqu ici étre passée inapercue. 

CLINIQUE DES MALADIES CUTANEES 

ET SYPHILITIQUES, 

on de M. le professeur Fournier. 


Lecon recueillie par M. le D° Barthélemy, chef de clinique.) 


DES OSTEITES NASO-CRANIENNES D’ORIGINE SYPHILITIQUE. 

(Suile.) 

I. — Forme chronique. 

“ 

Parlons d’abord de la forme lente etlatente. 

Je vous la caractériserai d’un mot en vous disant qu'elle 

consiste dans la symptomatologie d’une encéphalite chro- 
nique partielle, ultérieurement compliquée de quelques — 
phénoménes de paralysie affectant surtout les nerfs anté- 


rieurs du cerveau. 
Au détail, ce qu'on observe est ceci: quatre ordres de _ 


symptémes, mais vagues, indécis. 
4° Avant tout, symptome le plus constant, céphalée. Le 

mal de téte est habituel, plus remarquable par sa continuité 

que par son intensité; c’est un mal de téte lourd, gravatif, 

sourd, supportable parce qu’il n’est pas intense, mais insup- 
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portable parce qu'il ne quitte pas les malades, parce qu'il 
constitue une géne assidue, de tous les instants; 
2° Kn second lieu, changement de caractére et @habi-+— 
tudes: morosité, tristesse, ennui, abattement; le malade 
_«devient sombre, concentré, taciturne, 

3° Asthénie céréhrale, Le malade conserve toute son in- 
telligence, toutes ses facultés de conception, de jugement ; 
et cependant, en raison de son état habituel de souffrance, 
il devient moins apte a ses travaux, a ses occupations or- 

dinaires; il a moins de vivacit¢, d’ardeur, d’entrain. 

Deterioration de I'état général, On constate un certain 
_degré d’amaigrissement, de diminution des forces, d’altéra- 
du teint, de décoloration ; changement de physionomie, 
(habitus, ete. 

Aucun de ces divers symptomes n’a de signification propre, 
et méme l'ensemble en est insuflisant pour attester quoi que 
ce soit de spécial. Si bien qu’en présence de ces phéno- 
~ meénes, le médecin ne peut que rester indécis. Il voit bien 
— que quelque chose et quelque chose de grave se prepare. 
Mais quoi? Il sent bien que le sujet affecté de la sorte est 
un sujet menacé; mais impossible de rien préjuger de plus 
précis, Et fort souvent les choses en restent la pour un cer- 
tain temps, pendant des semaines, pendant des mois entiers, 
-voire pendant une année ou plus, sans que rien autre se 

_produise, 

Au dela, enfin, vient un moment oi l'apparition de quel- 
que symptome nouveau aboutit a éclairer Ja situation. Or, 
ce symplome, c'est généralement un trouble fonctionnel in- 
téressant quelqu’un des nerfs antérieurs du cerveau, a sa- 
voir: 

Le plus souvent, une paralysie d’une paire motrice ocu- 
laire; paralysie de la 3° ou de la 6° paire; 

Ou bien encore invasion progressive de troubles visuels 

7 (brouillard sur la vue, mouches volantes, amblyopie) ; 
Quelquefois aussi, dureté d'une oreille; 


D'autres fois enfin, paralysie partielle quelconque, telle 
: | jue, 


que parésie ou engourdissement d’une main, d'un mem- 
bre, ete. 


| 
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Toute incertitude alors est levée. C’est bien l’encéphale qui 
est en jeu; c’est bien vers le cerveau que quelque chose se 
prépare ou, pour mieux dire, s’accomplit, dune facon lente, 
sourde et progressive. 


Puis, les symptomes précédents persistent et s'aggravent. 
Les troubles cérébraux augmentent, toujours indécis comme | 
forme, et accusant plutot une souffrance générale ducerveau 
qu'une localisation précise en tel ou tel point. L’intelligence, 
par exemple, reste toujours maitresse d’elle-méme, mais 
elle devient paresseuse, engourdie, comme voilée. 

Tout cela continue a trainer en longueur, avec asthénie 
croissante de toutes les fonctions. 

Knfin, la terminaison s’accomplit par un ou plusieurs ictus 
apoplectiformes, et lautopsie démontre existence dune 
encéphalite chronique, avec ou sans les divers détails anato- 
miques sus-énonceés, 


J'ai vu mourir de la sorte, il y a quelques années, un | 
malade dont histoire mérite d’étre relatée en quelques mots, 
pour montrer comment les cas de ce genre peuvent étre insi- — 
dieux en pratique et égarer le diagnostic du médecin. 

Rien n’est instructif comme une erreur, dit-on. Vous allez 
voir l’erreur ou plutot la cascade d’erreurs qui furent com- 
mises a propos d’une de ces ostéites naso-craniennes dont 
nous parlons actuellement. 

Un malade, anciennement syphilitique, commence par 
éprouver, pendant 18 mois & 2 ans, les divers symptomes 
suivants : « Il est toujours enrhumé », dit-il; « il mouche 
plus souvent que de coutume et son mouchoir est souvent 
strié de sang. » — Il n’attache d’abord aucune importance a 
ces légers symplOmes, Mais comme a cela se joint un cer- 
tain trouble de l’ouie vers une oreille, il se décide a aller 
consulter un auriste. Il se croit et on le croit a cette époque 
malade de loreille. Le voici done passant plusieurs mois 
entre les mains de divers médecins spécialistes, sans qu’au- 
cun changement favorable soit apporté a son état. 

Quelques mois plus tard, sa vue commence 4 baisser en 
méme temps que les symptOmes précédents persistent. C’est 


1 
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aux ophtalmologistes qu’alors il a recours. Aucun succés. Et 
plus de deux ans se sont déja écoulés depuis invasion des 
premiers accidents ! { 

Je le vois Ace moment. Mon role était plus facile; car, 
jétais éclairé et par les insuccés de mes devanciers et par 


la persistance du mal. Je soupconne une /ésion nasale. Mais 
V'absence d’ozéne et l’absence de tout renseignement fourni 
par l’exploration au stylet doivent encore, amon sens, comme 
aussi de l’avis de plusieurs de mes collégues consultés a ce 
moment, imposer au diagnostic une réserve absolue. 

Un traitement spécifique néanmoins est prescrit; malheu- 
-reusement, il n’est accepté qu’avec répugnance et suivi avec 
irrégularité. 

Puis, quelques mois plus tard, le malade commence a 
_souffrir de la téte; son état général s’altére; il palit, il 
-maigrit; il devient taciturne, morose, sombre; il continue 
bien a vaquer a ses occupations habituelles, mais il n’ac- 
-complit plus qu’avec fatigue son travail de chaque jour. 

Voila Pinvasion cérébrale commencée. Elle persiste sous 
— cette forme plusieurs mois encore. Plus tard, elle se continue 
—suecessivement par une paralysie de ja 6° paire droite, 
_ puis par une paralysie de la 8° paire gauche, 

A ce moment et & ce moment seulement, c’est-a-dire 
— dans le dernier mois de la vie, wi ozéne intense se produit 
et le stylet révéle une dénudation du sphénoide. 

Entin, une attaque apoplectiforme termine brusquement 


= oda scene. 


Que d’enseignements dans ce cas, Messieurs! A ne parler 
que des points capitaux : d'une part, évolution insidieuse, 
sournoise, presque latente, de cette ostéite naso-cranienne, 
n’aboutissant que dans le dernier mois de la vie a se révéler 
par ses signes essentiels: lozéne ect la dénudation os- 
-seuse. D’antre part, retentissement de cette ostcite sur les 
organes encéphaliques, et retentissement s’exerecant d’une 
-facon lente, chronique, indécise comme symptdmes tout 
et n’arrivant a s’accentuer d'une maniére certaine 
qu’a une époque tout a fait voisine de la terminaison fatale. 
Telle est la premiére forme sous laquelle peut s’exercer 
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le retentissement encéphalique des ostéites naso-craniennes. 
Venons a la seconde. 


Forme aigui, rapide. 


Les accidents encéphaliques, qui succédent aux ostéiles | 
naso-craniennes, peuvent parcourir leur carriére clinique 
avec une marche toute différente. Ils peuvent s’annoncer, 
s’accomplir, et aboutir a une terminaison fatale dans un 
espace trés court, dans une quinzaine de jours, par exemple, 
voire en quelques jours, voire (mais le fait est beaucoup plus 
‘are) d'une facon presque sidérante. 

Précisons; car la chose est d’importance plus que ma- 
jeure, puisqu’il s’agit ici d’accidents se terminant presque 


inévitablement, nécessairement, par la mort. @, 

Je dis que, dans cette seconde forme, la scéne clinique va . 
se dérouler ainsi qu'il suit: Un malade est affecté d'une os- ae 
téite naso-cranienne. Jusqu’a ce moment, jusqu’a aujour- 


d’hui, je suppose, ce malade n’a Gprouvé que des symptémes 
exclusivement locaux, tenant a la lésion locale (écoulement 
nasal, fétidité de lair expiré, etc.); il n’a éprouvé notamment. 
aucun trouble d’ordre cérébral, rien qui puisse faire sus- 
pecter une participation des organes encéphaliques a la p-! 
lésion. 
Or, il n’est pas impossible que, dans une quinzaine, un tel cS $" 
malade soit mort; il n’est pas impossible qu’il soit mort dans 
huit jours; il n’est pas impossible qu'il soit mort demain! 
Et, dans ces divers cas, sa mort sera le résultat de lésions 
cérébrales, nées a l'occasion, au voisinage des lésions os- 
seuses, sera le résultat de lésions cérébrales symptomati- 
ques de l’ostéite naso-cranicnne, 
Certes, voila une éventualité formidable, non moins que ~ 
surprenante, et bien faite pour arréter notre attention. ' «4 
Insistons donc ; étudions ces cas avec tout le soin qvils | 
meéritent. 
quoi ct comment meurent les malades en pareil cas? 
|, D'abord, de quoi meurent-ils? Ils meurent par le fait de — 


| 
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lésions qui se sont développées dans l’encéphale a l’oceasion 
des alterations osseuses primitives. 

Et ces lésions sont, A ne parler que des plus communes, 
soit des encéphalites plus ou moins étendues, soit des sup- 

purations méningées, soit des abcés intra-cérébraux. 
« Mais, allez-vous dire, des Jésions de cet ordre ne s’im- 

- provisent pas. Elles demandent toujours, au moins pour la 
plupart, un temps plus ou moins long pour se constituer 
et surtout pour se constituer de facon a déterminer la mort. 
Comment se fait-il done que les malades sueccombent a 
aussi bref délai aprés les manifestations premiéres de leurs 
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symptomes cérébraux ? Comment peut-il se faire qu’ils suc- 
_ combent parfois d’une facon presque inopinée? » 

A cela je répondrai: Ils meurent soit d’encéphalite suraigué, 
—évoluant en quelques jours (je me hate d’ajouter que c’est la 
exception), soit surtout de lésions cérébrales préparées a 
_Tavance, mais restées latentes. 

Certes, dans les cas de ce genre, l’évidence s’impose, et 

il n’est pas un seul instant douteux que les lésions cérébrales 

aient précédé, et aient précédé de longtemps, les symptémes 
-cérébraux. Il est manifeste, pour prendre un exemple, que, 
ppv les cas ott un malade succombe aprés quelques jours 
seulement de troubles encéphaliques, et of l’autopsie ré- 
_ véle un ou plusieurs abeés cérébraux plus ou moins volumi- 
-neux, avec parois bien constituées, etc., il est manifeste, dis- 
je, que la formation, l’exorde de ces collections purulentes 

date @un temps plus ou moins long, qui a précédé de beau- 
invasion des symptomes cérébraux. 

Done, ici, trés certainement, la lésion est de beaucoup an- 
térieure chronologiquement a ses manifestations cliniques. 

Gr, Messicurs, ceci nullement spécial a lordre de 
-faits qui nous occupent et s’observe en maintes autres cir- 
— constances d’ordre différent. C’est un fait bien connu en pa- 
-thologie cérébrale, bien démontré actuellement et accepté de 
tous, que des lésions diverses du cerveau, des abeés notam- 
-ment, peuvent exister un certain temps avec absence com- 
de tous symptémes cérébraux. Cela méme n'est pas un 

fait rare, insolite; c’est un fait commun, dont vous trouverez — 
exemples consignés dans la science. 
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Eh bien, nul doute que ce fait, je dirai presque cette loi, 
ne trouve son application en lespéce, Sinon toujours, au 
moins fort souvent, les lésions cérébrales précédent mani- 
festement l’explosion des phénoménes cérébraux dans l’ordre 
de cas que nous étudions aujourd’hui; mais ces lésions céré- 
brales restent latentes pendant un certain temps. 
Et tel est le secret de ces morts rapides, de ces morts 
inopinées, qui se produisent fréquemment en pareille occur- 
rence. 


II. Comment meurent les malades dans les cas en ques- 
lion ? 

lls meurent avec et de par des phénomeénes cérébraux, 
cela va sans dire. 

Mais, quels sont ces phénoménes cérébraux? Comment se 
présentent -ils cliniquement? 

Allons-nous rencontrer ici celte multiplicité, cette con- 
fluence de symptomes qui caractérisentusuellement les phleg- 


masies cérébrales ou méningées, a savoir: Fiévre ; — cé- 
phalalgie; — vertiges; — nausées; — vomissements ; — 


constipation ; — agitation ; — insomnie ; — troubles intellec- 
tuels; hébétude, et surtout délire; — embarras de la pa- 
role ; ~- troubles moteurs variés : crampes, raideurs, sou- 
bresauts, convulsions partielles ; — troubles de la sensibi- 
lité générale ou spéciale (éblouissements, bourdonnements, 
cophose, strabisme, dilatation pupillaire); — puis, paralysies 
partielles, évacuations involontaires; — paralysies plus 
étendues, hémiplégie, etc.? 

Allons-nous aussi rencontrer une évolution semblable a 
celle des méningites et des encéphalites vulgaires, ol une 
période d’excitation prélude généralement a une période de 
dépression ? 

Allons-nous, en un mot, rencontrer et l'ensemble sympto- 
matologique et le cycle d’évolution des affections inflamma- 
toires de l’encéphale ? 

Kh bien, non; et tel est précisément le point que je dois 
m’atlacher & mettre bien en relief ici. 

Non, Messieurs, ces phlegmasies cérébrales secondaires 
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ne présentent ni la multiplicité de symptomes, ni l’évolution 
classique des encéphalo-méningites vulgaires, primitives. 

Bien au contraire; alors méme qu’elles se déroulent dans 
leurs formes les plus complétes, ces phlegmasics cérébrales 
secondaires sont toujours essentiellement pauvres ensympté- 
mes, frustes dans la plus haute acception du terme, incom- 
plétes comme physionomie générale, foncitrement irrégu- 
liéres comme évolution. 

Si bien qu’on peut les méconnaitre a leur début. Si bien 
qu’on n’'aboutit souvent qu’a les soupconner, sans rencontrer 
de symptomes propres, suffisamment accusés, assez signifi- 
catifs pour qu'il soit permis de les affirmer. 

Rappelez-vous a ce sujet les oscillations, les hésitations 
du diagnostic dans le cas relatif & notre malade. 

Chose singuliére , en effet, ces phlegmasies cérébrales 
symptomatiques peuvent exister, évoluer et conduire le ma- 
lade a la mort, en l'absence des symptémes que nous sommes 
habitués a voir constituer le cortége classique des mémes 
lésions, alors qu’elles sont primitives. 

Elles peuvent exister en l’absence, non pas seulement de 
leurs symptémes ordinaires de second rang, mais de leurs 
sympltomes les plus essentiels, les plus constitutifs, en l’ab- 
sence des symptémes de premier rang. 

Elles peuvent exister, par exemple, en l’absence de la 
fiévre ; — de la céphalalgie, qui fait parfois absolument dé- 
faut, comme dans un cas de MM. Lépine et Balzer (Revue 
mensuelle, 1875); — de paralysies; ou méme de paré- 
sies musculaires, de troubles intellectuels, d’hébétude, de 
délire, ce qui est plus incroyable encore et ce qui cependant 
se trouve signalé dans plusieurs cas, C’est la, par exemple, 
ce qui a existé chez notre malade, Vous vous souvenez en 
effet que cette femme, jusqu’a ictus hémiplégique qui a 
précédé sa mort de 48 heures, conserva toute son intelli- 
gence, et cela d'une fagon suffisante pour répondre nette- 
ment et catégoriquement a toutes nos questions; vous vous 
souvenez que jamais elle ne présenta un seul instant de de- 
Jire. 

Bref, ces phlegmasies sympltomatiques peuvent évolucr 
presque sans symptomes caractéristiques. 
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Jusqu’aux derniers jours de la vie, ot foreément font 
invasion les grands troubles cérébraux et les violentes se- 
cousses ultimes (telles que ictus apoplectiformes ou convul- 
sifs, paralysies et notamment hémiplégic, résolution géné- 
rale, coma, etc.), ces phlegmasies peuvent, je le répéte, 
n’avoir en tant qu’affections cérébrales qu'une symptoma- 
tologie restreinte, fruste, incompléte, absolument irréguliére. 

Voyez plutot. Quelques exemples, pris sur nature, vont 
achever de vous convaincre. 

4° Sur notre malade, qu’avons-nous observé? Ceci, sim- 
plement: sans parler de la céphalalgie (de date ancienne), 
état fébrile, constipation, surdité, affaissement, puis para- 
lysie de la 6¢ paire; et rien de plus, pendant 13 jours. Le 
14* jour, hémiplégie gauche; le soir subhémiplégie du cdété 
opposé, et mort le lendemain. 

2° Sur un malade de Guérin, qui succomba a une encépha- 
lite avec abcés du cerveau communiquant avec les fosses 
nasales, on n’observa rien autre que les quelques symptémes 
suivants: humeur sombre, avec pesanteur de téte ; étour- 
dissements, assoupissement, vomissements et hoquet. Puis, 
le malade mourut en deux jours, aprés un ictus hémiplé- 
gique suivi de coma. 

3° Dans le cas de M. Duplay, ot |’on constata des phlébites 
des sinus et de la veine ophthalmique, avec collections pu- 
rulentes dans les méninges et dans l’orbite, on ne trouve 
signalé comme symptOmes que de l’hébétude, des troubles 
visuels, un subdelirium terminal, et rien de plus. 

Kst-ce la en vérité le tableau correct, usuel, des encépha- 
lites, des méningites, des phlegmasies vulgaires de |’encé- 
phale ? Poser la question, c’est la résoudre. Je n’insisterai 
done pas. 


Mais, il y a plus. En certains cas, les phlegmasies céré- 
brales consécutives a l’ostéite naso-cranienne ont pu rester 
assez dépourvues de symptémes pour aboutir a la mort d’une 
facon presque absolument inopinée, subite, sidérante, au 
moment oi l’on s’y attendait le moins, Un mot se présente 
pour qualifier ce dernier ordre de cas, et ce mot n’aura, je 
crois, rien d’exagéré; c'est celui d’encéphalites latentes. 
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4 


FOURNIER. 

Il est des cas oti les malades affectés d’ostéite naso-cra- 
nienne ont succombé de la sorte dans un trés court espace 
de temps, dans des conditions ot la mort ne semblait en rien 
préparée, ne pouvail étre altendue ni prévue du médecin. 

Les exemples ne manquent pas : 

4° Trousseau raconte le fait suivant : « Je soignais, dit-il, 
un jeune oflicier anglais atteint depuis longtemps d’un ozéne 
syphilitique. Un jour, il est pris d’une suffocation subite, 
déterminée par la chute dans le pharynx d’un énorme sé- 
questre de l’ethmoide. Ce méme jour, il est pris soudaine- 
mentde symptomes cérébraux, et il succombe en 24 heures, 
F L’autopsie ne put ¢tre faite. Mais nul doute, ajoute I’émi- 
nent professeur, « d’aprés la teneur méme des symptomes, 
que ja mort n’ait été le résultat d'une suppuration des mé- 
ninges et du cervean, dans la partie correspondante a la 
lame criblée de l’ethmoide. » 

2° Autre cas, di a MM. Duhamel et Legrand (Journal des 
Connaissances médico-chirur., 1835-1836, p. 448), et celui-ci 
avec constatation nécroscopique. 

« Un malade de 35 ans, affecté de caries nasales, n’avait 
jamais ¢prouvé d’autres symptémes que de l’ozéne et de 
la céphalalgie. Soumis a diverses médications, il paraissail 
avoir obtenu une amélioration notable, et notamment il ne 
souffrait plus de la téte. Le 10 septembre, aprés avoir soupé 
et passé gaiement la soirée avec des amis, il se couche, sans 
se plaindre de rien. Le lendemain matin, a 5 heures, il ré- 
veille une personne, qui couchait dans sa chambre, par un 
fort ronflement. On arrive prés de lui; déja il ne parlait plus. 
Cependant, il put encore se lever. Tout a coup, il porta sa 
main a la téte et expira aprés quelques convulsions, » 

L’autopsie révéla, sans parler des lésions osseuses, une 
encéphalo-meéningite du lobe frontal droit. 

Telles sont, Messieurs, les encéphalites Jatentes a sidéra- 
tion terminale, insidieuses et foudroyantes a la fois. 


Ces faits et tant d’autres, que je pourrais ciler encore, vous 
disent assez quel pronostic se rattache aux cas dont nous 
parlons. Le danger des encéphalo-méningites conséculives 
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aux ostéites naso-craniennes n'est rien moins que considé- 
rable ; presque invariablement ces lésions aboutissent a la 
mort. 

Sauf exceptions bien rares, la mort n’est qu’affaire de temps; 
elle survient plus tt ou plus tard, suivant que l’affection 
revét telle ou telle des deux formes que nous avons spéci- 
fiées, mais elle survient toujours. 

Kt d’autre part, Messieurs, notez bien ce fait, qui est, en 
l’espéce, d’une importance capitale: Bien qu'il s’agisse ici 
de malades syphilitiques et de lésions issues de la syphilis, 
nous n’avons rien a espérer du traitement antisyphilitique. 

Cela pour une raison fort simple, que vous saisissez a 
l’avance. 

Certes, la cause premiére des lésions cérébrales, a savoir 
la Iésion nasale, est bien d’essence spécifique. Mais, non 
moins évidemment, Jes /ésions cérébrales qui lui succédent 
ne sont plus dordre spécifique. Elles n’ont plus rien a voir 
avec la syphilis; elles succédent a une Iésion osseuse syphi- 
litique, sans étre elles-mémes syphilitiques, tout comme 
elles succéderaient a une lésion osseuse de toute autre na- 
ture, comme elles succédent fréquemment, par exemple, a 
lostéite scrofuleuse du rocher, chez les enfants. 

Ces méningites, ces encéphalites, ces abcés du cervean, 
dont il vient d’étre question comme lésions conséculives de 
l'ostéite naso-cranienne, sont des méningites, des encépha- 
lites purement inflammatoires, d’ordre vulgaire, ne relevant 
en rien de la vérole, ne conservant rien de l’essence syphili- 
tique des lésions qui leur ont donné naissance. 

Or, si elles ne sont pas syphilitiques, que voulez-vous que 
fasse contre elles le traitement antisyphilitique? C’est la 
ce que dit le bon sens a priori; c’est la ce qu’a posteriori 
confirme l’expérience. Toujours, en pareil cas, on prescrit 
par acquit de conscience plutdét que par conviction, plutdt 
qu’avec un véritable espoir, le traitement spécifique, ct tou- 
jours on n’aboutit qu’a des résultats négatifs. 

Done, parlons net: rien a espérer du traitement spéci- 
fique, contre les complications ultimes, purement inflamma- 
toires, des ostéites naso-craniennes. 
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aecidents, c'est le traitement des phlegmasies cérébrales 
-vulgaires, aigués ou chroniques, traitement connu, que je 
n’ai pas a développer ici. Mais, sur ce point encore il n’est 
pas besoin d'une bien longue expérience pour apprécier ce 
qu'on peut en attendre dans l’espéce. 

En consultant les diverses observations éparses dans la 
science, vous pourrez vous convaincre qu’on a mis en usage 
toutes les ressources utilisées en pareil cas: Ventouses sca- 
rifiées ; — vésicatoires ; ~— séton; — glace sur la téte; — ré- 
vulsifs intestinaux, calomel, etc.; et vous jugerez de quelle 
utilité douteuse (pour ne rien dire de plus) ont été tous ces 
agents. 

Cela n’empéche assurément que nous n’ayons le devoir d'y 
Tecourir et de faire bénéficier le malade des secours’ quils 
peuvent occasionnellement et exceptionnellement lui fournir. 
Mais, il est de notre devoir aussi de signaler le peu d’es- 
poir a fonder sur des ressources aussi précaires. 

Aussi bien, Messieurs, en présence de ce nouvel et sai- 
sissant exemple de notre impuissance thérapeutique sur l'un 
des accidents indirects de la syphilis, aboutissons-nous for- 
cément, en fin de compte, a cette conclusion : 

Dans l’espéce, la véritable ressource contre des accidents 
de ce genre réside dans le traitement préventif initial de la 
syphilis, c’est-a-dire dans ce traitement, qui, atlaquant, altée- 
nuant, amendant, peut-¢tre méme sommes-nous autorisés 
a dire guérissant la vérole a son origine, prévient dans l’ave- 
nir les lésions susceplibles d’exciter de telles complications 
indirectes. 

Kt en effet, Messieurs, tout est la, tout repose dans le 
traitement originel de la verole, Attaquer et guérir la vé- 
role a son origine pour sauvegarder l'avenir, voila le pré- 
cepte majeur, voila le salut. Un cas de syphilis naissante 
étant donné, il faut que le médecin s‘attache a traiter cette 
syphilis non pas seulement pour ce qu'elle est aujourd'hui, 
mais pour ce qu’elle peut devenir plus tard, c’est-a-dire dans 
10, 15, 20 ans et au dela. Et, pour cela, il faut que le mé- 
decin proportionne son traitement, comme énergie d'action 
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et comme durée, a l’intensité et ala chronicité de la dia- 
thése a combattre. 

Mais je m’apercois qu’avec ces derniéres considérations je 
vous entrainerais bien loin de notre sujet actuel. Quil me 
suffise de vous les signaler, puisque l'occasion s’en est pré- 
sentée aujourd’hui. C’est la d'ailleurs un point capital qui ne 
saurait trailé incidemment et sur lequel j’aurai l’occa- 
sion d’insister en détail, en vous tracant — ce que je me 
propose de faire cette année — les régles qui doivent pré- 
sider au traitement de la syphilis. 


Concluons, en résumant ainsi ce qui résulte de notre con- | 
férence d’aujourd’hui, a savoir : 

1° Si, dans l’énorme majorité des cas, les ostéites nasales 
syphilitiques ne eréent pas de danger pour la _ vie, il en est 
cependant une espéce qui s’écarte, a ce point de vue, de la 
régle commune. Cette espéce, c'est lostéite du plafond des 
fosses nasales, ostéite naso-cranienne, qui ne doit qu’a son 
siége sa gravilé particuliére. 

2° Le danger de cette ostéile naso-cranienne, c’est un 
retentissement (irradiation vers les organes contenus dans 
la boite cranienne, irradiation se traduisant anatomiquement 
par des lésions diverses, dont les principales et les plus 
fréquentes sont la méningite, ’eneéphalite, les abcés du cer- 
veau. 

3° Cliniquement, ces complications cérébrales se présen= 
lent sous deux formes: 

a) Une forme chronique, caractérisée par des symptomes 
vagues d’encéphalite lentement progressive, a terminaison 
brusque et apoplectiforme ; 

hb) Une forme aigué, caractérisée par des symptémes d'une 
encéphalite fruste, incomplete, irrégulidre, mais rapidement — 
mortelle. 

4° Il n’est pas rare que ces complications cérébrales res- 
tent absolument latentes comme expression clinique et abou- — 
lissent d'une facon inattendue a une terminaison subite, par 
sidération foudroyante. 

Tels sont, Messieurs, les divers points sur lesquels je 
me suis proposé d’ r votre altention aujourd'hui. 
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CAS INTERESSANT DE GOITRE KYSTIQUE PRESENTE 
A LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE 
LUXEMBOURG, 


Parle Dt Paul Koch,” 


Messieurs, 
de vous présente la préparation anatomique d’un goitre 
kystique volumineux qui, malgré sa grandeur et les déplace- 
ments qu’il a produits, n’a pas occasionné de grands troubles 
pendant la vie. La femme E. B..., native dune contrée ot le 
goitre n’est pas endémique, portait cette infirmité depuis son 
enfance; elle était en méme temps épileptique. Il parait que 
le développement de la tumeur ne s’est produit que trés len- 
_tement. La malade n’a jamais accusé de la dyspnee, elle n’a 
jamais eu d’acceés de suffocation ; les fonctions phoniques du 
larynx étaient toujours normales, seulement la voix avait 
acquis le timbre goitreux, guttural. La déglutition a été nor- 
male jusque dans les derniers temps ot elle était devenue 
impossible; la malade a succombé par inanition a lage de 

ans. 

_ Examinons d’abord la tumeur méme : nous savons que les 
- goitres sont plus fréquents chez la femme que chez homme, 
~quwils sont le plus souvent kystiques et unilatéraux; notre 
~ exemple rentre donc dans la régle générale. De plus, la 
{ — cause en est individuelle, inconnue, comme c’est ordinaire- 
~ ment le cas chez les goitres kystiques sporadiques. Les sta- 
_ listiqgues prouvent que le lobe droit du corps thyroide est bien 
_ plus souvent affecté que Visthme et le lobe gauche, et en 
—ceci, notre cas fait exception a la généralité. Vous voyez qu'il 
n’existe qu'un seul kyste; c’est ordinairement le cas quand 
le goitre a atteint un certain volume; il parait que méme les 
kystes primitivement mulliloculaires deviennent uniloculaires 
pendant Paccroissement exagéré de li tumeur par suite de 
' Tinsuffisance des cloisons. Vous remarquez de plus que la 
Be antérieure du kyste est relativement mince, tandis que 
les parois postérieure et inférieure sont d'une grande épais- 
_ seur, Dans le tissudes parois, et notamment dans l’épaisseur 


GOITRE KYSTIQUE, 
dela paroi antérieure,on voit et l’on sent entre les doig's des 
plaques dures, aplaties, dont plusieurs ont atteint des dimen- 
sions considérables, s’opposant au passage du scalpel; |’ana- 
lyse chimique a montré que ces corps sont composés d’un 
inélange de carbonate et de phosphate de chaux. Avant d’avoir 
pratiqué incision cruciale sur le kyste, on a pu constater a 
la partie antérieure de ce dernier de la fluctuation s’étendant 
dans tous les sens, phénoméne qui permit de conclure dun 
kyste uniloculaire muni d’une paroi pas trés épaisse. En ce— 
inoment, nous voyons que le contenu du kyste est constitué 
par une espéce de bouillie rougeatre, grumeuse, épaisse, qui, 
en cas de ponction opérée pendant la vie, n’aurait certaine- 
ment pas pu s’écouler par la canule du trocart. La surface 
interne du kyste est revétue de trabécules et de ces végéta= 
tions dendritiques, lesquelles, quand on pratique la ponction 
compléte sur le vivant, fournissent ces exhalations sanguines 
si difficiles 4 arréter. Le lobe droit du corps thyroide est dans 
un état plus ou moins normal, mais l’isthme réunissant les | 
deux lobes présente cet accroissement vers le haut, dit 
« prolongement pyramidal », anomalie si désagréable au 
chirurgien qui doit pratiquer la trachéotomie. Notons bien 
que le kyste ne s’est pas prolongé jusque sous le sternum, 
c’est-a-dire que nous n’avions pis affaire 4 un goitre dit 
« plongeant » ou « sulfocant »; cette derniére épithéte pro- 
vient sans doute en partie de ce que le sternum, empéshant | 
de son cdté laccroissement vers l’extéricur du corps thyroide, 
ce dernier se développe de préeférence vers l’intérieur en 
comprimant la trachée et les grands vaisseaux du cou. Mais il 
n’est pas douteux que les deux récurrents y jouent un role 
en vertu de leur grande proximilé; dans ce point, ils sont 
plus facilement comprimés et altérés qu’en tout autre endroit 
situé plus haut. 

En examinant la trachée, nous voyons qu'elle est déplacée 
d'une maniére sensible vers le cété droit; nécessairement la 
carotide primitive, la veine jugulaire interne et le pneumo- 
gastrique correspondants ont subi le méme déplacement, — 
Cette déviation de la trachée doit élre considérée comme une | 
compensation utile en cas de développement maladif unila- 
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téral du corps thyroide; nous la voyons jusqu’a une certaine 

_ limite empécher la compression de la trachée; mais la limite 

d’excursion de la trachée une fois atteinte, cette derniére est 

: nécessairement comprimée au moindre accroissement ulté- 

¢7 a du goitre; c’est ce que nous remarquons sur notre pré- 
paratioa : la trachée est déviée et comprimée en méme temps 

_ de gauche a droite ; son calibre est réduit au moins aux deux 

_ tiers de l'état normal sans que la malade se soit jamais 
-plaint de dyspnée. Il n’est pas douteux que la compression 

aurait pu atteindre impunément un degré beaucoup plus 
grand, car la nature a trés largement doté le calibre de la tra- 

chée. L’expérience nous apprend, en effet, que le diamétre 

- trachéal doit étre réduit énormément avant que la dyspnée 

ne se déclare. Naturellement, ce principe n’est vrai qu’en cas 
d'intégrité des deux récurrents. Nous voyons de plus que 

: ~ les anneaux cartilagineux de la trachée sont encore intac's, 
que l’'atrophie et la dégénérescence graisseuse, altérations 

_ sur lesquelles Rose a fixé l’attention le premier (4), n’ont 
encore commencé, 

- En poursuivant le trajet des deux récurrents, nous remar- 
- - quons que celui du cdté droit, sans étre altéré, a suivi la tra- 
 chée et loesophage dans leur déplacement; le récurrent 

~ gauche se trouve accolé au milieu de la paroi postérieure du 
_kyste a une distance assez notable de la trachée et de l’ceso- 
phage, sans paraitre altéré non plus. Ce dernier nerf semble 
avoir gardé sa position normale primitive et avoir été aban- 

donné par la trachée et Pwsophage ; son déplacement actuel 

ne serait done qu’apparent. Pendant la vie il n’a_ pas existé 

— de troubles ni du cote de la voix ni sous le rapport des fonc- 

— tions respiratoires du larynx, conformément a lintégrité des 

récurrents, La position des cordes vocales, telle que 

vous l'observez en ce moment, et qui certainement corres- 

a a la paralysie la plus complete possible, cette position 

« eadavérique » semble pouvoir permettre une respiration 

 suffisante pendant la vie, quand méme la voix est éteinte. 

Mais l'anamnése de notre malade nous apprend que pendant 

sa vie il n’existait pas méme de trouble vocal, que par con- 


1, Rose, Kropftod, Berlin, 1878. 
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séquent, il n’y avait aucun symptome de paralysie laryn- 
gienne. Ce fait nous apprend donc que les deux nerfs récur- 
rents peuvent étre plus ou moins comprimés, tiraillés et 
déplacés, sans que pour cela les fonctions phoniques et res- 
piratoires du larynx soient entravées. Mais ce principe n’est 
vrai que tout autant que la compression des nerfs n’atteint 
pas un trop haut degré, et que ces derniers ne sont pas 
endommagés dans leur structure intime. 

Si, par exemple, a la suite d’un processus inflammatoire, les — 
nerfs laryngés inférieurs sont accolés aux organes voisins, 
quand, par conséquent, par leur déplacement, ils ne peuvent — 
échapper a une compression trop intense, la paralysie laryn- 
gienne se fait sentir a une période ot le goitre parail trés peu 
développé; ce phénomeéne est plus éclatant encore quand les 
deux récurrents sont intéressés dans le processus morbide ; 
dans ce cas les symptémes de compressicn s’ajoutent a ceux 
de destruction ; les faits nous apprennent que dans ces exem- 
ples de goitre, méme quand la trachée n’est pas comprimée 
du tout, la géne respiratoire peut atteindre un degré inquié- — 
tant, mortel méme, si la trachéotomie n’est pas pratiquée a 
temps. Dans ces cas d’extréme suffocation la voix reste le 
plus souvent intacte. En effet, les deux muscles crico arylé- 
noidiens postérieurs, les plus volumineux de tous les muscles 
laryngiens, recoivent nécessairement le plus grand nombre 
de filets nerveux de la part des récurrents ; peut-étre ces 
mémes filets nerveux occupent-ils principalement la surface 
externe des récurrents et sont, par conséquent, les plus abor- 
dables a la compression et ala destruction; peul-éire les 
crico-aryténcidiens postérieurs sont-ils innervés exclusive-— 
ment (dans l’acception la plus rigoureuse du mot) par les ré- | 
currents, tandis qu'il est démontré aujourd'hui que quel jues 
muscles phonateurs recoivent des fibres motrices (rarcs, il 
est vrai) de la part des nerfs laryngés supérieurs, Le fail est 
que dans ces cas de compression et de destruction des deux 72 


récurrents, avee intégrité de la trachée, les deux muscles 

crico-arylénoidiens postérieurs sont alteints de préférence, 


et que, par consequent, les symptomes dangereux de la pa- 


ralysie respiratoire de la glotte se font sentir avant que la | 7 
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_paralysie phonique et avant que la paralysie laryngienne to- 

tale n’apparaissent avec leurs sympt6mes moins dangereux 
_ pour les adultes. Ces considérations nous prouvent qu’un 

_ - goitre énorme, avec le maximum de déplacement de la tra- 


chée et de l’aesophage, peut étre supporté sans danger immi- 

nent, tandis que de petits goitres, quand méme ils ne sont 

_ pas plongeants, peuvent compromettre la vie; nous compre- 

-nons pourquoi des goitres durs et parenchymateux, comment 

surtout des goitres sarcomateux et doubles mettent si facile- 

- ment en danger de mort les malades qui en sont affectés. De 

_ plus, si la déviation compensatrice de la trachée est devenue 

impossible soit par des adhérences partielles d’ancienne 

date, soit par des inflammations récentes ; ou bien si le larynx 

_estimmobilisé par un endurcissement des ligameuts hyothy- 

- roidiens et stylothyroidiens ; dans tous ces cas, il se forme 

: des inflexions a la trachée, inflexions qui, pour sir, sont 

-mortelles, si l’ouverture artificielle et l’introduction d’une 
longue canule n’arrivent pas a temps. 

_ Chez notre malade, aucune de ces éventualités n’a eu lieu. 

La dysphagie a été le seul symptOme éclatant dans les der- 

_niers temps de sa vie. D’accord avec ce symptéme, notre 

préparation ana‘omique nous montre un cesophage comprime 

entre la paroi postérieure trés épaisse de la tumeur et la co- 

donne vertébrale. Les couches musculaires en sont atrophiées 

: - aun tel degré que les mouvements de déglutition et péristal- 

 tiques ont du étre entravés a un trés haut degré sinon étre 

_ impossibles. Ces changements pathologiques expliquent la 


facon dont la malade a succombé. 


: CONTRIBUTION A ETUDE DES ALTERATIONS DE 
L’OREILLE DANS LA SURDEMUTITE, 


Par M. Baratoux. 


La plupart des maladies de l’oreille siégent dans l’oreille 
moyenne, c’est ce que l'autopsie permet de vérifier facile- 
ment. Les lésions deloreille interne sont plus rares, d’autant 
_ plus rares peut-étre que l'examen nécroscopique de cette 
_ partie présente des difficultés assez grandes : car, dés que la 
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cause du mal n’est pas apparente a nu, on peut croire 
que les organes sont intacts, mais si l’on fait une étude plus 
minutieuse de ces parties, si l’on se sert du microscope pour 
les examiner, on peut constater de graves lésions qui nous 
expliquent la cause des troubles dont nous avons pu étre 
témoin pendant la vie. 

Les lésions macroscopiques de loreille interne ont été 
décrites par plusieurs auteurs, qui ont signalé tour a tour 
des extravasations sanguines, des épaississements ou des 
atrophies des parties membraneuses, des dépdts calcaires, 
des sarcomes du nerf auditif. Max-Hubrich a méme constaté 
une atrophie de ce nerf; le névriléme était vide, un nombre 
considérable de corpuscules amyloides lentourait. Le pro- 
fesseur Moos a publié une observation de sarcome du nerf 
acoustique avec destruction partielle de l’organe de Corti. Ce 
qui restait de cet organe était altéré en partie : la mem- 
brane de Corti et la membrane basilaire avaient perdu leurs 
fines stries longitudinales et étaient remplacées par de 
petites granulations. Les arcs et les tétes de Corti offraient 
une modification analogue. Les cellules épithéliales de la 
partie interne de l’organe de Corti étaient graisseuses ainsi 
que celles du sillon spécial et du canal cochléen. 

Telles sont les lésions de l’oreille interne que l’on a consta- 
tées chez plusieurs personnes atteintes de surdité dans le 
cours de leur existence. 

D'autres lésions de cette partie peuvent se rencontrer dans | 
le jeune age et déterminer la surdi-mutité. Dans ce cas on a | 
trouvé des anomalies de labyrinthe, telles qu’absence totale 
ou partielle des canaux semi-circulaires, mais on n’a pas 
observé de lésions microscopiques du limacgon, Ainsi on ne 
connait aucun exemple d’absence d’organe de Corti. Récem- 

nous avons pu en constater un cas que nous allons 
mo mettre sous les yeux du lecteur. 
Il s’agit d’un homme de cinquanteans environ, qui était 
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venu a la consultation des Sourds-Muets. Cet individu sourd- A 
muet de naissance était atteint de bronchite ; M. Ladreit de 
Lacharriére l’adressa 4 M. Maurice Raynaud, dans le sere a 
vice duquel il succomba des suites d’unebroncho-pneumonie. 
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L‘oreille nous ayant été remise nous n’avons constaté aucune 
lésion de loreille externe ni de l’oreille moyenne; loreille 
interne paraissait atrophiée. On ne put trouver aucune alté- 
ration des canaux semi-circulaires. Nous examindmes alors 


le limagon. Celui-ci ayant été ouvert ne présentait aucune 
lésion a loeil nu. 


Aprés avoir plongé cette partie du rocher dans une solu- 
tion au cenliéme d’acide osmique ot il est resté pendant — 
vingt-quatre heures, nous l’avons lavé dans de l’eau distillée, 
puis nous l’avons mis dans de l’alcool absolu. Nous avons 
alors pratiqué des cuupes sur diverses parties des rampes du 
limacon, le reste des me:nbranes a été ou disséqué sous le 
champ du microscope, ou traité par le pinceau. Dans cette _ 
derniére méthode, nous avons enlevé successivement les 
diverses couches des membranes en promenant le pinceau sur 
lapréparation. En nousaidant d’une pointe fine 
nous avons pu enlever de son attache interne les membranes 
de Reisner et de Corti et les reporter de l'autre cété du sil- 
lon spiral externe, de sorte que nous avons ainsi mis & nu le 
canal de Corti. 

Ces divers procédés nous ont permis de constater des 
lésions qui ont toujours été les mémes, quelle que soit la_ 
méthode que nous ayons employée. 

Nous décrirons les altérations du limagon en prenant suc- - 
cessivement chacune de ses parties : 7 

La /ame osseuse se laisse fragmenter beaucoup plus 
ment qu’a l'état normal ; les canalicules osseux sont évasés, 
de telle sorte que cette lamelle ressemble 4 un filet dont les 
mailles seraient trés larges; de plus, les deux tables de |’os 
sont plus rapprochées qu’a l'état ordinaire, c’est-a-dire que 
la lame osseuse a moins d’épaisseur. 

La bandelette sillonnée A présente aussi une déformation 
trés marquée. Les dents, au lieu d’étre lisses, polies, trans- 
- parentes a leurs bords, et réguliéres, et tranchantes, sont 

épaissies, élargies, elles sont devenues opaques, d’aspect 
granuleux ou strié, leurs bords sont découpés inégalement, 
leur intervalle qui généralement est assez marqué, surtout a 
leur partie adhérente, est a peine indiqué, de sorte qu’au lieu 
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de trouver un grand nombre de cellules entre chaque dent a 
nous n’y rencontrons que de rares Cléments nucléaires. 
Dans l’épaisseur dela lame osseuse, on ne trouve que de 
rares faisceaux nerveux H, sans myéline, car nous n’avons 
pu constater aucune coloration noiratre de cette substance © 
par l’acide osmique. Dans aucune préparation nous n’avons a 
observé de cellules du plexus de Rosenthal. “2 = 
L’angle spiral est trés vasculaire. On y trouve des lacunes u %- 
énormes et de nombreux vaisseaux dont la paroiest hyper- 


an , 
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Membrane basilaire avee les dents de la premiére rangée qui ont été enlevées a 
gauche de la thie pour laisser voir le trajet des faiseeaux nerveux qui tra- 
versent Ja membrane en C. 


trophiée. Au lieu des grosses cellules remplissant le sillon 
spiral, on ne voit que des cellules remplies de granulations. 
Membrane hasilaire. 
7 Zone perforée C : les tious B n’existent plus dans toute 


l’étendue de cette zone. Dans les endroits ou on les trouve 
encore ils sont petits, étroits, bouchés aux trois quarts et 
privés d’éléments nerveux. 

Zone lisse D: nous n‘avons pu constater aucun élément 
de Corti; a la place de ces organes nous n’avons vu que le 
vaisseau spiral saillant, dont les parois trés hypertrophiées 
présentaient des noyaux apparents E. 

Zone striéeG: les fibres n’ont plus leur transparence habi- 
tuelle ; elles sont granuleuses et épaisses ; leur épithélium 
est formé de cellules rempliesde fines granulations, et au lieu 
des belles cellules polyédriques qui recouvrent cette partie de 
la membrane basilaire, on trouve un épithélium 4 cellules 
plus ou moins globuleuses, parfois méme fusiformes. 

Ce qui est surtout remarquable ce sont les gros vaisseaux 
que l’on y constate, leurs parois étant hypertrophiées, on peut 
suivre facilement leur direction; on les voit se contourner en 
anse de maniérea présenter l'image de la bandelette vascu- 
laire. Les globules sanguins sont raresdans ces vaisseaux. 

Quant a la membrane de Corti, les fibres n’en paraissent 
pas altérées. 

La membrane de Reissner présente des cellules polyédri- 
ques, recouvrant une couche de tissu fibreux renfermant des 
vaisseaux dont les parois sont trés nettes. 

Telles sont les lésions que nous avons pu constater dans 
le limagon. 

Ces altérations étaient si marquées que nous avons cher- 
ché si le nerf auditif ne présentait pas aussi quelque trace de 
ce processus pathologique. 

Al'ceil nuil paraissait atrophié, une couche assez épaisse 
de tissu conjonctif l’entourait Ason entrée dans le conduit 
auditif interne. 

Nous l’avons traité parl’acide osmique, puis nous l’avons 
dissocié, Les fibres ne sont pas colorées en noir, ia my¢line 
faisant défaut dans beaucoup de tubes nerveux; dans les 
autres, elle est sectionnée et granuleuse, laimatiére grasse 
qui entre dans sa composition a disparu. 

Le cylindre-axe n’existe plus. La gaine est épaissie, ses 
noyaux sont hypertrophiés. 
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Le nerf auditif présente donc tous les caractéres de la né- 
vrite parenchymateuse. 

Nous pousserons plus avant notre étude en remontant 
jusqu’a lorigine du nerf acoustique ; nous ferons done des 
coupes du bulbe quand celui-ci aura été durci par les pro- 
cédés ordinaires. Nous regrettons de ne pouvoir donner le 
résultat de ces recherches, car les moyens de durcissement 
actuels exigent un temps assez long; mais nous espérons faire 
connaitre l'état de ce bulbe dans le prochain numéro des 
Annales, 

En résumé, nous avons trouvé dans cette oreille de sourd- 
muet une névrite parenchymateuse du nerf avec absence 
d’organe de Corti, et altération trés marquée des dents de la 
premitre rangée et de la membrane basilaire. eae 


L’AUDIPHONE DE RHODES (DE CHICAGO) A L’IN- 
STITUTION NATIONALE DES SOURDS-MUETS DE 
PARIS. 


Extrait du compte rendu de la séance rédigé par M. Baratoux.) 


M. Rhodes, de passage a Paris, a demandé dé renouveler 
a Vinstitution nationale des sourds-muets les expériences 
qu'il avait faites dans un certain nombre de villes d'Europe, 
et notamment a Londres. 

Bien que son appareil et les audiphones analogues eussent 
été expérimentés dans cet établissement aussilot aprés leur 
invention, l’administration s’est empressée d’accéder a son 
désir, alin de se rendre un compte plus exact de la valeur de 
ces instruments. 

En conséquence, le mercredi 9 mars 1881, M. Peyron, 
directeur de l’institution nationale, réunit dans son cabinet 
M. Rhodes, M. Vaisse, directeur honoraire de l’institution, 
M. le Dr Ladreit de Lacharriére, médecin en chef de cet éta- 
blissement, M. le Dt Laborde, chef des travaux physio- 
logiques de la Faculté de médecine, M. le D' Jacquemart, 
M. André Valade, censeur de T'institution, MM. Comte 
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et Théobald, professeurs, ce dernier sourd-parlant, enfin 
M. Baratoux auquel fut confié le soin de rédiger le procés- 
verbal de la séance. 

L'appareil de M. Rhodes présente la forme d’un écran de 
cheminée. Il est formé par une lame de caoutchouc durci, 
munie d’un manche de méme substance. Sa largeur est de 
24 centimétres, sa hauteur de 30. Les trois cétés voisins du 
manche sont rectangulaires, le quatri¢me est arrondi. Prés 
du sommet sont attachés des cordons qui permettent de re- 
courber l’appareil comme un arc tendu, et qui sont maintenus 
dans cette position par un encliquetage fixe. 

Au dire de l’inventeur, l’audiphone présente guelque ana= 
logie avec la lame vibrante du téléphone. Si, en effet, on ap- 
plique la main sur sa surface pendant qu’on parle a une trés 
petite distance, on sent un mouvement vibratoire d’autant 
plus intense que le son est plus énergique. Pour se servir de 
l'audiphone, on le tient 4 la main, et on en applique les bords 
sur les dents du maxillaire supérieur, et de préférence sur 
les canines. 

M. Rhodes, atteint d'une affection de loreille depuis l’age 
de 15 ans, n’est pas complétement sourd. D’aprés l’examen 
de M. Ladreit de Lacharriére, il semblerait atteint d’une an- 
kylose de la chaine des osselets. Au dire de l’inventeur, il ne 
pourrait entendre la voix et suivre une conversation sans le 
secours de son appareil. 

D’aprés M. Rhodes, son appareil avait été essayé dans un 
grand nombre de viiles d’Amérique et d’Angleterre et, entre 
autres, dans différents établissements de sourds-muets. 
L’acuité auditive des personnes qui ont expérimenté l’instru- 
ment a été mesurée a l’aide de l’audiométre de Hughes. Elle 
variait de 15 a 50 0/0; l’auteur dit n’avoir que 15 0/0 de 
l'acuité normale. D’aprés l’auteur, l'appareil a permis d’en- 
tendre les accords d'un piano et la voix d’une personne 
chantant une romance. 

M. le directeur ayant réuni soixante éléves chez lesquels la 
sensation du son était conservée, M. Ladreit de Lacharriére 
choisit parmi eux cing sourds-parlants, chez lesquels la 

sensibilité auditive était suffisante pour que la voix ftit percue 
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DE RHODES. 
tout contre l’oreille. M. Théobald demanda a expérimenter 

lui-méme l’audiphone. 

L’acuité auditive de ces six personnes fut déterminée a 
l'aide de l’audiométre de Hughes. Voici en quoi consiste cet 
appareil : 

[1 se compose dune bobine induite mobile entre deux bo- 
bines d’induction fixes, Les générateurs de lélectricité sont 
deux éléments Bunsen reliés a une clef de Morse servant (’in- 
terrupteur. Le courant passe dans les deux bobines situées 
a 0,30 centimetres de distance; l'une porte 9 métres de fil, 
Yautre 100 méires. Les bobines sont roulées de telle sorte 
que les courants qu’elles induisent sur la bobine médiane 
mobile, contenant aussi 100 métres de fil et reliée a un télé- 
phone, soient de sens inverse. La clef de Morse se manoeuvre 
ila main, de telle sorte que le bruit produit en appuyant sur 
le bouton pour fermer le courant, est transmis au téléphone. 

La bobine médiane est mobile sur une régle graduée, di- 
visée en 200 parties. Si on la fait glisser, on rencontrera un 
point zéro ot les courauts d’induction de sens inverse, induits 
sur la bobine mobile, se feront équilibre; le téléphone res- 
tera alors muet. Mais si on rapproche la bobine médiane d’une 
des bobines fixes, le téléphone donnera un bruit qui ira en 
augmentant.. 

Les bobines n’ayant pas la méme longueur de fils, celle 
qui porte 100 metres aura une influence plus grande que 
lautre. Cette inégalité a pour résultat de porter du cdété de 
la bobine de 9 metres le zéro de lechelle, et de donner, par 
suite, un plus grand développement 4 la gradation, ce quia 
permis de diviser la régle portant la bobine mobile en 200 mil- 
limétres, 

Les expériences dont nous allons rendre compte peuvent 
se diviser en deux séries. Dans la premiere, on a essayé de 
faire entendre la parole, dans la seconde, les sons musicaux 
du piano. 

1° M. Théobald, sourd-parlant, n’entend aucun son de I’0- 
reille gauche, mais il percoit la sonnerie d'une montre de 
loreille droite. Il n’entend pas le bruit de l'audiométre de 
Hughes 4 son maximum d’intensité. 


» 
= 
_ 
1, 
fj 
iy. 
4 


BARATOUX, 


A laide de laudiphone, M. Théobald, devant lequel 
M. Rhodes prononce a voix assez aigué les voyelles a, e,i, 0, u, 
n’entend que a et u, encore se trompe-t-il quelquefois. Les 
associations de consonnes et de voyelles ne sont pas mieux 
entendues; quant aux mots simples, comme papa, cha- 
peau, etc.,ilsne sont pas distingués surement les yeux fermé¢s. 

2° L’éléve Pointu, sourd-parlant. Il entend de loreille 
gauche seulement les mots prononcés a trés haute voix. Le 
bruit de ’audiometre est percu a gauche a 140, et a droite a 
200. Il reconnait les voyelles prononcées trés haut a 1 métre 
50 centimetres. A l'aide de l’audiphone, et a cette méme dis- 
tance, il dit qu’il entend mieux; mais, dés qu’on lui ferme les 
yeux, il est hésitant dans ses réponses et se trompe souvent, 
Il ne peut, dans ces conditions, répéter les mots. 

3° Vergnes, sourd-parlant, jeune homme trés intelligent, 
arrivé au terme de ses études. Il entend un peu de loreille 
droite seulement. Il n’entend pas l’audiométre de loreille 
gauche, tandis que de la droite, il en percoit le bruit a 135. 

A l'aide de l’audiphone, il n’entend avec précision que lors- 
qu'il regarde celui qui lui parle. Il remarque qu'il entend un 
peu mieux sa propre voix lorsque l’audiphone est appliqué 
sur les dents. 

i° Briére, sourd-parlant, n’est pas complétement sourd, il 
entend la voix forte des deux oreilles. Il percoit le bruit de 
l'audiometre, a droite a 173°, a gauche, 4 187°. Comme chez 
les précédents, uous n’avons remarqué, a l'aide de l'audi- 
phone, aucune amélioration. 

En résumé, dans cette premiére série d’expériences, nous 
avons observé qu’avec l’'audiphone appliqué sur les dents, 
les quatre personnes ci-dessus ont répété assez bien les mots 
prononcés devant eux, a la condition d’avoir les yeux ouverts, 
mais que, chaque fois quils ont eu les yeux fermés, ils ont 
hésité et, finalement, constaté que l’audiphone ne leur don- 
nait aucun résultat. 

2° série d’expériences, sons musicaux. 

Dans cette seconde série, on a expérimenté sur les mémes 
personnes et sur |’éléve Blot, sourd-parlant. 

Les notes basses d'un piano ont été entendues par tous 
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sans le secours d’aucun appareil; Vergnes seul n’a pas en- 
tendu les notes les plus aigués. 
L’audiphone appliqué sur les dents n’a produit aucun chan- 
gement pour Vergnes; les autres ont aflirmé qu’ils panel 
mieux avec l’oreille, l’audiphone rendant la note plus sourde 
et plus confuse. 
1es expcriences, renouvelées diverses reprises, 
toujours donné les mémes résultats. 

Conclusions, 


Chez les cing sourds-parlants ci-dessus indiqués, l’audi- 

_ phone de M. Rhodes n’a produit aucune amélioration pour la 

perception de la voix, et a paru rendre plus confus les sons 
musicaux,. 

7 Il ne peut Gtre d’aucune utilité dans l’enseignement de la 


parole aux sourds-muets. 


Ces résultats sont conformes a ceux qu’avait deja obtenus, 
‘il y a quelques mois, M. Ladreit de Lacharriére, et qui sont 
—econsignés dans les Annales des maladies de l’oreille et du 
. Jarynx (n° 1, 1880), Ils sont en contradiction avec ceux qui 
ont été annoncés par quelques publications américaines et 
-anglaises, mais les expériences de l’institution nationale des 
; _ sourds-muets de Paris, ayant été faites par M. Rhodes lui- 
ne sauraient étre accusées d’aucune cause d’erreur, 


Recherches sur le son, faifes a l'occasion de l'emploi 
de signaux acoustiques par le service des phares, dans les 
temps de brouillard épais ou de brume. 


Le rapport annuel publié, pour 1878, par le conseil d’ad- 
Ministration de I’institut Smithsonien de Washington se 
_ termine par l’exposé de recherches faites par le professeur 
: [ Joseph Henry, avec la collaboration de plusieurs inspecteurs 
_ du service des phares aux Etats-Unis, sur le son, étudié spé- 


- 


-cialement comme moyen d'avertissement maritime dans les 
temps de brouillard. 

_ Les cent pages qu’occupe cet exposé contiennent le récit 

dobservations multipliées faites, de 1865 a 1877, dans les 

_ principaux phares de la partie nord-est du littoral atlantique | 

l'Union. Ge volumineux et consciencieux travail se pré-- 

terait difficilement a un résumé, Vintérét qu'il présente 

sistant surtout dans le détail d’expériences presque quoti- 

-diennes, expériences dont les résultats étaient, du reste, 

: il faut le dire, assez souvent négatifs. Nous pouvons don- 

ner néanmoins les conclusions générales de l’observateur 

- principal, aprés avoir d’abord extrait du corps de cette suite 

savauts mémoires la description de deux appareils quai 
ont, dans les expériences, joué un rdéle important. 

ll s'agissait de comparer le pouvoir de résonnance des 

instruments de signaux acoustiques, tels que cloches, sif- 

flets, etc. Josephh Henry imagina, comme moyen de consta- 

un appareil auquel il donna le nom d’oreille artifi- 

cielle, et qu'il décrit ainsi: « L’instrument consiste en un 

cornet conique en fer blanc ordinaire, et dont l’axe a 

environ 4 pieds de longueur. Le diamétre est, a l’extré- 

a . mité la plus large de 9 pouces, et il va, en diminuant gra- 

y duellement jusqu’a l'autre extrémilé, on il n’est plus que 

de 1 pouce 3/4. L’axe du cornet se recourbe vers le 

petit bout, de manicre que le plan de la section de cetle ex- 

trémilé se trouve a angle droit avec le plan de la section 

de Vextrémilé opposée. Ainsi, quand l’'axe du tuyau était 

- placé dans la position horizontale, et que le plan de la sec- 

3 tion du gros bout était dans la position verticale, celui de la 

section du petit bout se trouvait horizontal. On avait tendu 

sur celle ouverture horizontale une peau de baudruche, que 

ony avait fixée avec un lien de fil. Sur cette mince mem- 

; _ brane, on avait répandu une légére couche de sable trés fin, 

et pour protéger ce sable contre le vent, qui l’aurait facile- 

- ment chassé de sa place, on avait surmonté |’extrémité verti- 

ale du cornet d'un cylindre de verre, pour leyuel on avait 

utilisé une cheminée de lampe, dont on avait fermé d'une 

loupe l'ouverture supéricure, de fagon a mieux observer, 
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avec son aide, le mouvement du sable. Pour employer _ 
instrument ainsi disposé a la comparaison de la puis-— 
sance relative du son produit par dilférents appareils, on 
tournait ouverture, ou le pavillon du cornet, dans la direc- 
tion du générateur du son, et on notait l’agitation plus ou 
moins grande produite sur la couche de sabie par le son, 
c’est-a-dire par les ondes sonores. On s’assurait de la dis- 
tance a layuelle le son cessait de s’entendre, en éloignant 
progressivement l’instrument de controle jusqu’a ce qu’on 
atteignil la distance a laquelle tout mouvement cessait dans 
le sable. » 
Il est juste de remarquer que l'utilité pratique de cette 
oreille artificielle ne fut pas tres considérable en réalité, et 
qu’on en trouve peu mentionné l'emploi dans les ieee 
décrites dans le travail qui nous occupe. 
Comme instrument générateur du son destiné a signaler — 
la céte au marin quand le brouillard lui cache la lumiére 
des phares, les expérimentateurs ont classé en premicre 
ligne une siréne construite d’apres les mémes principes que 
celle inventée par notre compatriote Cagniard Latour. La 
siréne, telle qu'elle est employée dans le service des phares 
des Etats-Unis diffore, toutefois, de V’instrument de nos 
sabinets de physique par deux particularités essentielles. 
Premicrement, elle est munie dune trompette au lieu 
d’un simple tuyau pour produire l’agitation de lair neces- 
saire a la propagation du son, et en second lieu, le disque 
mobile qui ouvre et ferme alternativement les orifices a tra- 
vers lesquels le son se produit par éclats, n’est pas mis en 
mouvement par la simple action de l'eau ou de air sur 
les parois taillées en biseau des ouvertures des disques, mais 
bien par un mécanisme emprunté a la machine a vapeur 
chargée de fournir a la siréne le fluide qui doit devenir so- 
nore. 
Dans la face inférieure du tambour de la siréne des phares — 
américains, s’ouvre un tuyau communiquant avee un généra- 
teur de vapeur. L’autre face est percée d’un orifice trian- 
gulaire par lequel la vapeur peut s’échapper a de rapides 
intervalles. Immédiatement au-dessus est le disque mobile, 
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dans lequel sont ménagés hiuit orifices. Avec cette disposi- 
tion, a chaque évolution compléte du disque, orifice qui 
existe a la face supérieure du tambour s’ouvre et se ferme 
- suecessivement huit fois, produisant une rapide série de 
jets de vapeur qui viennent frapper lair en s’échappant au 
1: dehors par le pavillon de la trompette placée immédiatement 
au-dessus du disque mobile. Ces jets sont d’une force et 
— @une rapidité qui aménent la production d’un son soutenn 
- supérieur en puissance a tout ce qui avait été obtenu méca- 
niquement jusque-la. 

C’est ce genre de signal pendant les temps de brouillard 
qui a été adopté pour la streté de la navigation sur les 
points les plus importants de la eéte des Etats-Unis. Sur les 
points de moindre importance, l’office en est généralement 

_ rempli par des sifflets de machine a vapeur de fort calibre. 

Voici maintenant les conclusions générales des recherches 
scientifiques dont a rendu compte Joseph Henry : 

1. L’audibilité du son a grande distance (l'état de l’atmos- 

_ phére se maintenant sensiblement uniforme) dépend d’abord 

de la nature du son, La distance & laquelle le signal acous- 
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tique peut étre entendu dépend aussi de la tonalité, de la 
force et de l’abondance du son. La tonalité, c’est-a-dire la 
fréquence des battements ou des ondes dans un temps 
donné, ne doit pas étre trop élevée; autrement l’amplitude 
des vibrations est trop petite pour mettre en mouvement 
- une guantité suffisante d’air. La tonalité ne doit pas non 

plus étre trop basse ; car, dans ce cas, le mouvement des 

atomes de l’air, dans l’onde sonore, n’est pas assez rapide 
+ pour transmettre son effet & une grande distance. Plus 
grande sera la force du son, résultant de l’amplitude des 
vibrations du corps résonnant, plus grande sera la distance 

- a& laquelle le son s’entendra. Enfin, plus grande sera la 
quantité du son, laquelle dépend de Vétendue de la surface 

7 vibrante, plus grande sera encore la distance a laquelle lau- 


: dibilité sera portée. L’effet de la quantité du son est dé- 
- montré par le fait qu’en faisant résonner en méme temps 
=< différents instruments, on a constaté que deux sons en ap- 
_ parence de méme force s’entendaient a des distances trés 
différentes. 
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Liaudibilité du signal dépend de l'état de l’atmosphére. 
La condition la plus favorable a la transmission du son est 
celle d'un calme parfait avec uniformité de densité et de 
température. Mais lair est rarement dans un état de densité 
uniforme ; il est traversé par des courants locaux, dus au — 
contact de portions du sol échauffées inégalement. L’onde 
sonore est en méme temps affectée, en changeant de milieu, 
par des réfractions et des réflexions qui la rompent avant 
qu’elle ait atteint le point oti elle serait arrivée autrement. 

3. La cause la plus puissante d’une perte d’audibilité est 
dans l’effet direct produit par le vent. En régle générale, 
un son s’entend plus loin quand il marche avec le vent, que 
quand il va contre le vent. Cet effet, conforme du reste a 
lobservation vulgaire, ne dépend que fort peu d’un accrois- 
sement de rapidité dans la propagation de )’onde sonore dans 
une direction, et d’une diminution de rapidité dans une autre 
direction. En effet, puisque le son se meut a raison d’envi- 
ron sept cent cinquante milles par heure, un vent ne mar- 
chant qu’a raison de sept milles et demi dans le méme temps 
ne viendrait augmenter ou diminuer la vitesse de propaga- 
tion de onde sonore que de 1 pour 100, tandis que l’effet 
positif observé est, dans certains cas, de plusieurs centaines 
pour cent. Ceci est réellement du a un changement dans la 
direction des ondes sonores. Le son qui se meut avec le 
vent est réfracté en s’infléchissant en has, vers le sol, tandis _ 
que Je son allant contre le vent est réfracté en s‘infléechis- _ 
sant en haut, et alors il passe au-dessus de la téte de l’ob- 
servateur, au point d’étre, a une certaine distance, en- — 
tendu dans une région a une hauteur considérable tandis 
qu’d la néme distance, il ne s’entend pas du tout au niveau 
du sol. 

4. Bien que, en rdgle générale, le son s’entende plus loin — 
dans la direction ott souffle le vent que dans la direction op- | 
posée, c'est, dans certains cas, le contraire qui arrive. Le 
phénoméne a été reconnu se devoir a un vent soufflant 
dans les couches supérieures de l’'atmosphére dans le sens — 
opposé a celui des couches inférieures, L’existence de ces 
courants se contrariant a été prouvée dans des expéricnces ar 
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faites a aide de ballons libres, qui changeaient de direc- 
tion en passant d’une couche de l’atmosphére a lautre. 
Quant au fait, il a été surtout remarquable dans le cas des 
on tempétes de neige venant du nord-est, qui sont si fréquentes 
en hiver sur la cété de |'Ktat de Maine, on les sons qui vien- 
nent de la direction opposée sont ceux qui s’entendent le 
mieux, 

5. Bien que le son s’échappant du pavillon d’une trom- 
pelte soit d’abord maintenu, et comme concentré, dans une 
direction donnée, il tend cependant 4 se répandre en tous 
sens si rapidement qu’a la distance de trois ou quatre milles 
il remplit l’air de tout lespace compris dans le cercle de 
Vhorizon, et sentend presque aussi distinctement par der- 
riére que par devant l’ouverture de la trompette. C’est ce 
fait qui s’oppose a l'emploi de réflecteurs concaves comme 
moyen d’augmenter lintensité du son dans une direction 
donnée. En effet, bien qu’au départ de l’onde sonore, de 
semblables réflecteurs produisent une augmentation de l’in- 
tensilé du son dans le sens de l’axe de la trompette, cet 
effet ne subsiste que jusqu’a une distance relativement insi- 
gnifiante, 

6. ll est maintenant prouvé, contrairement a ce que l'on 
supposait autrefois, que ni le brouillard, la neige, la gréle, ni 
la pluie ne font obstacle a la transmission des sons de grande 
puissance. La siréne a méme pu s’entendre a une distance 
plus grande, tandis que regnail et s étendait au loin un épais 
brouillard, qu’elle ne s’entendait dans toute autre condition de 
l'atmosphére. Ceci peut, toutefois, étre attribué a une densité 
uniforme et a un calme parfait dans |’air quand l’effet dont il 
s'agilt a été observe. 

7. Dans certains cas, il se produit ce qu’on peut appeler 
des ombres dans le son. Ceci est l’effet de la disposition 
de ceriaines parties du sol, ou bien de constructions, situées 
dans le voisinage du point d’origine du son; mais ces sortes 
d’ombres du son se trouvent circonscrites dans un espace 
limité par la force de propagation des ondes sonores, d’ou 
résulte le phénoméne d'un son s’entendant a une plus grande 
distance et ne s’entendant plus a une moindre distance du 
point ou il est produit. 
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8. ll arrive fréquemment que, sur un navire qui s'éloigne | 
d'une station de signaux acoustiques, le son cesse tout a 
ax 


coup, a un certain point de sa course, d’étre percu, et que ce 


méme son, apres Clre demeuré ainsi pendant quelque temps 
non percu, se percoit de nouveau quand le navire est arrivé 
a une plus grande distance, pour cesser ensuite graduelle- 


ment d’étre pergu a mesure que s’augmente deéfinitivement a 
la distance. Ce phénomeéne ne s‘observe que quand le son se 
meult en sens contraire du vent, et il doit, par consequent, 
étre atiribué ala réfraction de l’onde sonore, en élévation, 
onde passant par-dessus la de l’observateur et four- 
nissant sa course dans la région supérieure jusqu’a ce que 
cette onde alteigne le voisinage de la limite supérieure du ; 
courant. La, le sens de la réfraction est renversé, le son ¥ 
descend et est renvoyé vers la surface du sol, Le phénomeéne a 
peut encore ¢clre considéré comme étant di a une ombre dans 

le son, ombre produite par une réfraclion qui va disparais- | 
sant par degré et finit par avoir compléetement disparu a une © 
certaine distance par la reformation de l’onde sonore et sa 
propagation latérale s‘inflechissaut de chaque cdté vers le 
sol dans une direction qui nest pas affectée par la réfraction 
dans le sens de la hauteur. On peut encore trouver une auire ; 
explication dans la circonstance probable de la couche infé- 
rieure des rayons acousliques récllement réiractés et trans- 
formés en une sorle de course serpentante ou ondulatoire, 
Cetie course serpentante résulterait des couches successives, 
de rapidité inégale, d'un vent de direction contraire. Ce vent 
serail retardé, ala surface ou prés de la surface du sol, il 
alleindrait son maximum de vélocité a la hauteur de quel- 
ques centaines de pieds, et il se trouverait de nouveau 
retardé en alteignant une plus grande élévation, of il ren- — 
contrerait des contre-courants supérieurs, ou méme une 
couche d’air complétement immobile. Tantot, Je phénoméne 
est di A l'une ou a l'autre de ces causes ; tantot, il est di a 
toutes ces causes combinées. Qwil ne soit pas du a une 
sorte d’obstruction ou d’écran résultant d'une condition 
anormale de l’'atmospheére, c’est ce qui est prouvé par le fait 
qu’un son venant d’une direction opposée, et passant par ce — 
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qu’on appelle une région de silence, se transmet sans ren- 
contrer d’obstacle. Il est probable, d’aprés toutes les obser- 
vations faites, que, dans tous les cas de réfraction (’un son 
qui se meut dans la direction opposée a celle du vent, ce 
son tend a redescendre vers le sol par l’effet naturel de son 
expansion. 

9. On a constaté l’existence d’un remarquable phénoméne 
qui se produit, quel que soit l’état de l’'atmosphére, dans les 
temps de pluie, de neige et d’épais brouillard. Ce phénoméne 
consiste dans un écho paraissant venir d’un espace dans le 
voisinage de horizon, de quinze a vingt degrés en azimut, 
et exactement dans le prolongement de l’axe de la trompette. 
La force de ’'écho dépend de la force et de l’'abondance du 
son d'origine. Aussi, se produit-il de la maniére la plus frap- 
pante quand on emploie la siréne. Cet écho ne peut pas étre 
divi a la disposition accidentelle d’une portion comme flocon- 
neuse de l’'atmospheére, ni a une réflexion directe produite sur 
la mer par la créte des vagues, comme quelques-uns lont 
supposé, puisqu’on lentend dans tous les états du temps, 
excepté quand le vent souffle en tempéte. 

Comme explication provisoire, il est permis d’adopter 
Vhypothése que, dans la propagation naturelle des ondes 
sonores, quelques-uns des rayons doivent suivre une course 
eurviligne capable de frapper la surface de l'eau dans une 
direction opposée a la direction directe, et qu'ils doivent 
étre renvoyés ainsi par réflexion vers le point d'origine du 
son, 


(Traduit de Panglais et analysé.\ 
Léon Vaiss. 


Des polypes des fosses nasales, par Victor Lance, méde- 


cin praticien. (Copenhague, 1880. Jacob Lund, « sditeur.) 


Le petit traité dont nous donnons ci-aprés l’analyse, est 

une étude des polypes des fosses nasales au point de vue 

7 pratique: l’auteur y décrit avec beaucoup declarté et de grands 

_ détails les moyens de diagnostic et les diverses méthodes 
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employées pour le traitement chirurgical de ces productions. 
jomparant les résultats des diverses méthodes opératoires, 
M. Lange donne la préférence a Vopération au moyen de 
’anseé métallique, dont Voltolini a Breslau, Zaufal A Prague 
et Michel & Cologne, sont les partisans les plus convaincus: 
C’est a ces chirurgiens que reviendra l’honneur de détréner 
la vieille pincea polype. Nous allons suivre }’auteur dans les 
diverses parties de son travail. 

Diagnostic, Au point de vue du diagnostic, les polypes 
sont dans la plupart des cas faciles a reconnaitre; dans 
quelques cas cependant on peut étre embarrassé; ainsi 
on pourrait prendre pour un polype et traiter comme tel 
une tuméfaction de la muyueuse qui se rencontre surtout a 
lextrémité antérieure ou a l’extrémilé postérieure du cornet 
inférieur. Voitolini a décrit cetle affection (Monatsehritt 1. 
Ohrenheilk,, n° 4, 1877) et il suflit d’étre prévenu pour éviter 
erreur, Cette tuméfaction pouvant s’étendre a toute la pro- 
fondeur des fosses nasales génera quelyuefois l’examen ou 
empéchera l’introduction d’instruments pour une opération. 

Rhinoscopie postléricure, Pour faire un diagnostic complet, 
il faut pratiquer l’examen rhinoscopique : l’exploration des 
parties postérieures des fosses nasales permet d’y recon- 
naitre des polypes qui auraient passés inapercus sans l’aide 
du miroir rhinoscopique, instrument qui, d’un autre cote, est 
absolument indispensable dans certaines opérations. 

Rhinoseopie antérieure, 

1° Dilatation des narines. — Des nombreux spéculums bi- 
valves dont il ne cite que ceux de Franckel, de Duplay (mo- 
dilié par Voltolini et de Thudicum), aucun nest pratique: 
ils causent tous de la douleur par la pression qu’exerce Pune 
des valves sur la cloison médiane; souvent ils aménent une 


hémorragie qui, sans étre considérable, peut géner examen. 
Crest celui de Duplay que M. Lange donnerait la prété- 
rence; mais il aime mieux se servir d’un dilatateur univalve 
qu'il a fait fabriquer et avec lequel on peut facilement refou 
ler ou bien la muqueuse tumétiée, ou une aile du nez repli¢e 
intérieurement et que l'on fait pénétrer assez loin dans les 
fosses nasales: ect instruinent est fort utile pour le diagnos- 
lic, mais on ne peut s’en servir dans une opération. 
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Les dilatateurs que l’'anteur emploie journellement, tant 
pour l’exploration que pour les opérations, sont ceux de— 
Sigmund, en eaoutchoue durci : ce sont des tubes ovales et_ 
un peu coniques : on en peut faire faire de courts et larges, 
de longs et étroits, de ronds, d’aplatis, ete. On introduit: 
facilement a travers les plus larges des anses métalliques, 
des pinces minces ou des instruments analogues. Ils ont J 


Vavanutage de dilater facilement, sans exercer de pression, | 


sans géner le malade; de plus, ils sont trés bon marché (en-— 


viron 70 centimes piece). 

2° Kclairage des fosses nasales. — Pour cela, on emploic | 
un miroir frontal concave pour la lumiére diffuse, plan pour 
la lumiére solaire. 

3° Exploration avee la sonde. — Puis on explore a l'aide 
de sondes le point dinsertion de chaque polype, on recon-— 
nait sa mobilité, sa situation, sa forme, etc. La sonde peut 
encore servit & mobiliser un polype ou 4 l’altirer hors d'une 
cavilé ou bien A reconnaitre s'il existe une affection de l’os. 


de sang ou de pus: ons’en débarrasse avec une pince reco 

bée, au bout de laquelle on a roulé du coton ou du papier bu- 

vard américain. Ce mode d’asséchement géne quelquefois 
considérablement le malade; il vaut alors mieux faire 
le nez une injection d’eau salée tidde. 

On peut alors apercevoir dans le nez les polypes comme 
des corps grisatres, transparents ou brunatres et d’aspect 
~ charnu, ronds ou ovales, & surface lisse on mamelonnée. 

ll est rare de ne trouver qu'un seul polype; aussi doit-on 
faire plusieurs explorations pour s’assurer du nombre de ces 
_ productions. Le cornet moyen est le lieu d’insertion le plus 
—fréquent des polypes. Geux qu'on apercoit a l'aide du rhi- 
— noscope dans la région naso-pharyngieune naissent presque 

toujours de la partie postérieure du cornet moyen. 

Notons dans les fosses nasales une affection que l’auteur 

nomme dégénérescence polypeuse de la muqueuse, et qui 
 consiste en de petites productions qui ont la grosseur d’une 
téte d’épingle a celle d'un pois et qui siégent en général 
_ sur le bord des cernets : c’est un polype naissant et cette 


L’examen peut étre géné par une accumulation de — 
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affection réclame un traitement aussi correct et aussi éner- 
gique qu'un polype complétement développé 

Traitement, — La pinee & polype est instrument qui 
a toujours joué le plus grand role dans le traitement : 
elle a été modifiée de cent facgons différentes: on l’a employée 
pour saisir les polypes et les arracher, ou les tordre pour les 
extirper. Le but de la nouvelle méthode opératoire est de 
supprimer completement l'emploi dela pince. Parlons d’abord 
de la vieille méthode, 

A. Operation avee la pince a polype.—\.e malade a le dos 
appuyé sur une chaise, le visage en face de la lumiére, 
lopérateur reléve le bout du nez du patient, introduit un 
dilatateur dans la narine, cherche la meilleure position pour 
avoir le meilleur éclairage et dirige les mors fermés de la 
pince contre le polype, cherche a le saisir et l’arrache : le 
polype vient et quelquefois avec un morceau du cornet; 
quelquefois la pince revient a vide ; survient une hémorra- 
gie, on seringue le nez avec de l’cau froide et on recom- 
mence. Cette fois on va plus profondément et on recommence 
la méme manceuvre jusyu’a ce yu’on ait alteint ce but désiré 
du malade, d’ouvrir un passage al’air a travers la fosse nasale ; 
ilse peut fort bien qu’on oublie des polypes et ceux qui sont 
traités de ceite mani¢re récidivent toujours. 

Certains chirurgiens y vont plus carrément; par une 
incision dans les parties molles du nez, ils s’ouvrent un pas- 
sage facile jusyu’aux positions les plus profondes des fosses 
nasales et peuvent ainsi saisir facilement le polype; outre 
que ce procédé n’est pas applicable a tous les polypes, il est 
lrop sanglant et trop effrayant pour le malade. 

L’opération avec la pince manque de sireté le plus sou- 
vent a cause de la forme de l’instrument qui, gros et massif, 
empéche complétement l'oeil de l’opérateur de suivre les 


mouvements des mors; si les polypes siégent dans les par- 
ties les plus profondes des fosses nasales, ce qui arrive le 
plus souvent, on ne pourra faire l’opération qu’a tatons, Vol- 
tolini, Zaufal, disent que l’opération avec la pince est une 
operation brutale, cruelle, barbare et indigne de la chirurgie 
moderne. 


B. Nouvelle méthode. — Le nouveau procéde opératoire 
est l’écrasement al'aide d'une anse métallique et a pour 
l’extirpation de chaque polype l'un aprés l’autre et la des- 
truction de son point_d’insertion pour éviter toute récidive, 
Voltolini et ses partisans tiennent pour l’anse galvanocaus-_ 
tique ; Zaufal et ses éléves préférent l’anse métallique froide, 
Dispute inutile, car ces deux méthodes ménent strement au 
but; mais un appareil galvanocaustique est tres compliqué 
et trop cotiteux, tandis qu'une anse métallique peut étre. 
achetée et manice facilement par tous les médecins ; aussi 
est-ce la méthode de Zaufal que l’auteur regarde comme la. 
plus pratique. 

Pour l’écrasement, on emploie l’écraseur de Wilde pour 
les polypes de l’ore ille ; ; d’aprés une description que Wilde a 
donnée de cet instrument, on le doit 4 Robertson qui l’em- 
ployait pour les polypes du nez; c’est cependant sous le 
nom de Wilde que ce petit instrument trés utile est connu. 
Pour le nez on doit employer un instrument de plus grande. 


dimension qu’on arme avec du fil de fer recuit. ie 

A. Operation avec l'écraseur (anse froide),— On débar- 
rasse les fosses nasales des mucosités ou du sang qui peu — “2, 


vent y étre accumulés ; on introduitle dilatateur, on s’éclaire 
bien; on reconnait avec la sonde le mode d insertion de 
chaque polype, sa mobilité, ses rapports ; onintroduit ensuite 
’écraseur et on cherche a placer l’'anse autour du polype; 
quand le polype y est introduit, on pousse Vanse jusqu’a ce 
qu’on rencontre de la résistance, puis on serre : le polype 
est sectionné et il s’agit den enlever ainsi le plus grand © 
nombre le plus vite possible avant qu’on ait trop de sang et 7 
de mucus ; il faut pour cela avoir plusieurs écrasew's montés; 
quand il y a beaucoup de polypes, on peut arriver a en 
enlever le tiers, la moitié méme en une séance. On recom-_ 
mence quan! la muqueuse qui s était gonflée au contact de Wee 
linstrument est revenue a son état normal, wy 
Il faut employer des anses aussi petites que possible et les 
faire avec du fil mince ; enregle générale, elles doivent pou- | 
voir circonserire le bout du doigt. L’extraction qui est facile 
pour les polypes situés dans les parties antérieures des 
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fosses nasales est plus difficile quand ils sont situés profon- 
dément ; on doit alors se servir du miroir rhinoscopique ; on 
peut quelquefois, au moyen du doigt replié derricre le voile 
(lu palais, les amener dans lanse introduite par la narine, 
mais cette manwuvre peu sure et désagréable est souvent 
impossible. 

Il est certains polypes qu’on ne peut détruire complete- 
ment avec l'anse métallique: ceux qui sont trop grands pour 
étre introduits dans l'anse, ceux que leur siége rend inac- 
cessibles, cu ces bordures polypeuses qu'on voit sur la mu- 
queuse des cornets. On doit dans ces cas employer le gal- 
vanocautére ou les caustiques. 

Onemploie le galvanocaut¢re quand le polype est tres 
libreux, quand l’écrasement serait trop douloureux ou si lon 
craignait une hémorragie trop forte; on transfixe la base du 
polype avec un caulere pointu et la suppuration finit par eu- 
trainer la masse qu’on peut aussi enlever avec une pince. 
(Mn peut aussi avec ces cautéres cautériser la base «'inser- 
tion des polypes seclionnés. 

Bienque la galvanocaustique soit le meilleur moyen a em- 
ployer dans ces cas, on peut néanmoins arriver au meme but 
avec le nitrate dargent ou le chlorure de zine. On prépare des 
crayons de lune de ces substances en trempant plusieurs 
fois le bout en platine d'une sonde dans du nilrate d'argent 
ou de chlorure de zinc en fusion dans un creuset. Apres 
l'application de cette espéece de cauteére, il faut administrer 
une douche nasale. 

L’unique accident qui puisse arriver dans une opération 
semblable est !hémorragie dont on a raison par les moyens 
usuels ; injection dans le nez d’eau froide ou de solutions 
slypliques, tamponnement. 

Avantlayes de Toperation. -— L’opération avec l’anse est 
simple et sire et met a l’abri de toute récidive ; on ne peut 
cn dire autant de Popération avec la pince qui est de plus 
douloureuse cl génante. 

Au point de vue de l'instrument employc, l’auteur cite 
comme ne réunissant pas toutes les qualités nécessaires, 
lécraseur agrandi de Wilde ou la modification faite par 
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Zaufal a ’écraseur de Blake pour les polypes du nez parce 
que ces instruments sont courbés a angle plus ou moins 
ouvert et qu'il arrive un moment oi la main de |’opérateur 
empéche de voir l’intérieur des fosses nasales. Il s’en est 
fait construire un trés simple dont le dessin (2/3 nat.) est 
a la page 34 de son livre. 

B. Opération avee l’anse galvanocaustique. — Ce procédé 
a pour promoteurs Voltolini et Michel : celui-ci disait 
que toute opération sérieuse devait se faire avec le gal- 
vanocautére; mais depuis il est revenu sur une idée aussi 
exclusive et admet qu’on peut d’abord sectionner avec l’anse 
froide, puis cautériser avec le galvanocaulére. Nous avons 
déja dit les motifs qui font repousser l’emploi exclusif du 
galvanocautére. 

Le mode opératoire est le méme que celui décrit pour 
l’opération avec l’écraseur. (Voir pour la description des 
instruments : Voltolini, Uber nasen Polypen und der Ope- 
valion, Wien 1830, et Monatschrift f. Ohrenheilk., 1878, 
n° 7, et 1879, ne 3.) 

M. Lange relate ensuite cing observations de polypes qu’il 
a traités dans sa pratique et qui montrent qu’avec de la 
patience de la part du malade et du médecin, l’opération avec 
l’écraseur met a labri de toute récidive : c’est tout ce qu’on 
peut demander et lon doit savoir gré a l'auteur de nous 
avoir mis a méme dappliquer facilement son mode opé- 
ratoire. D' Marre, 

aid 


{12 


Contribution a )’étude des névroses de la sensibilité 
du pharynx et du gosier, par le Evuctne 
médecin Hambourg. 


Sous ce titre, le D" Fraenkel a publié quelques réflexions 
intéressantes a propos d’observations sur une catégorie de 
maladies aussi fréquentes qu’utiles 4 étudier. Dans l’espace 
de 18 mois, lauteur a observé dix cas de névroses variées 
de isthme du gosier et du pharynx dont nous pensons que 
la connaissance peut étre utile aux lecteurs des Annales des 
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DE LA SENSIBILITE DU PHARYNX ET DU GOSIER. — 118 
maladies de loreille, La plupart des sujets observés étaient 
des femmes et parmi les quatre hommes malades, il y avait 
un enfant de 13 ans. La majeure partie des femmes étaient 
atteinles d’affections utérines. 

Les symptémes principaux relevés chez les malades sont 
de l’liyperesthésie de V’isthme guttural caractérisée par 
une sensation de brilure au gosier avec irradiation sur le 
palais ou a la langue, sensations continues chez les uns, 
intermittentes chez d’autres avec exacerbation nocturne. On 
anoté aussi une sensation de rudesse, de grattement dans le 
pharynx plus ou moins intense produisant un toussottement 
fatigant. Chez quelques-uns, le timbre de la voix a été altéré 
eta présenté une analogie plus ou moins grande avec la voix 
d'un animal. Une femme atteinte de ce toussottement, le 
voyait surtout apparaitre quand elle s’exposait 4 des varias 
tions brusques de température. 

Le D" Fraenkel dit que ces sortes d’affections avec toux 
stche, se rapprochent beaucoup de la toux convulsive et il 
cite le cas d’un ouvrier de trente ans, bien portant d’ailleurs, 
qui fut pris d'une toux incessante, subite, sans que rien dans 
examen des organes respiratoires permit de trouver la 
cause de la maladie. Dans la majorité des cas qui font l’objet 
du mémoire du D* Fraenkel, l’examen laryngoscopique a 
presque toujours été négatif, apart quelques cas de paleur des 
muqueuses, notamment de celle du pharynx; et il y a si peu 
de relation entre les rarés lésions observées et les symp- 
tomes accusés par les malades, que chez une malade alteinte 
de cette névrose du pharynx accompagnée de signes de tra- 
chéite, notre confrére a vu la névrose guérir tandis que les 
signes du catarrhe chronique des voies supérieures restaient 
toujours aussi appréciables, 

Le D Fraenkel a noté aussi chez quelques-uns de ses 
malades une hyperesthésie trés marquée du gosier moins ac- 
cusée au larynx, si bien que la simple approche du laryn- 
goscope ou la tentative d’abaisser la langue provoquait des 
nausées. Dans deux des observations auxquelles le inémoire 
fait allusion, il y avait un prolapsus de la luette. 

Plusieurs malades accusaient des points douloureux du 
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col et lorsqu’on appliquait l’électricité sur ces points, on 
remarquail une plus grande sensibilité des endroits doulou- 
reux au courant négatif plutot qu’au positif. 

Il y a chez certains malades deux sortes de douleurs : 
l'une au point d’entrée du nerf laryngé supérieur, l’autre qui 
est a l’état latent et que révéle l’application du courant gal- 
vanique, cette remarque conduit l’auteur 4 recommander 
comme inoyen dle diagnostic l’application de l’électricité. 

Sur 10 ma'ades observés par le D" Fraenkel, 5 ont 
obtenu la guérison, 5 ont Glé améliorés, un seul n’a pas 
guéri. 

Le moyen thérapeutique le plus eflicace pour le D" Fraen- 
kel est l’électricité sur ]’application de laquelle il insiste, 
mais sans indiquer quel est le genre délectricilé qu'il pré- 
fére. ll est A propos au début d’électriser le malade chaque 
jour en éloignant au fur et 4 mesure les séances. Le courant 
positif doit élre appliqué a la région cervicale. 

L’auteur termine en passant en revue tres rapidement 
quelques-uns des médicaments préconisés contreles affections 
dont il s’agit; les solutions de nitrate d’argent, de bromure de 
potassium ne lui ont pas éléd’un grand secours. En revanche, 
il s'est assez bien trouvé d’injections sous-cutanées d’une 
solution d’acide phénique a 2 1/2 p. 0/0. 

On peut aussi, d’aprés le D" Fraenkel, employer avec 
avantage les compresses unbibées d’eau és chaude en ayant 
soin de les tordre avant de les appliquer et en les changeant 
toutes les deux ou trois minutes. 

Il ne faut pas non plus négliger I’élat général et s’occuper 
de l'anémie ou de ’hystérie si les malades présentent les 
caraclcres de l'un ou l'autre de ces deux troubles fonc- 
tionnels. 


Nouvelles études sur la valeur du cathétérisme dans 
les rétrécissements du larynx, par le D* Gancuorner 
(Prager Méd. Woch., 1880, 37-39). 


Le cathélerisme laryngien a été mentionné dans les 
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Annales (II, 112 et III, 262) d’aprés les publications des 
D'* Schrotter et Labus. 

Les observations sur lesquelles l’auteur s’appuie, pour 
appeler de nouveau l’attention sur ce procédé opératoire, sont 
en partie tirées de sa pratique personnelle et en partie em- 
pruntées a d’autres cliniciens. 

Les premi¢res au nombre de cing sont analysées in- 
exlenso, et démontrent quels sont dans les sténoses du 
larynx les avantages du tubage employé, soit seul, soit con- 
curremment avec d’autres traitements, par exemple, l’admi- 
nistration de l'iodure de potassium en cas dle sténose syphi- 
litique, oun Vemploi du galvanocautére en cas de tumeurs 
végétantes avec prolifération trop marquée, Apres ces cing 
eas personnels, l’auteur rapporte plusieurs observations de 
Macewen Hack, Schaeffer, présentant des particularités 
intéressantes et prouvant les avantages du cathétérisme 
dans diverses circonstances. 

L’étude attentive des faits observés démontre comme I’a 
déja affirmé Schrotter que la dilatation mécanique réussit 
surtout dans les rétrécissements laryngiens succédant a des 
symptémes inflammatoires, 4 la condition que la période 
aigué soit terminée. Dans un certain nombre de cas, il s’a- 
gissait de végétations hypertrophiées ou de dégénérescences 
cicatricielles survenues dans le cours du typhus, ou a la suite 
dela variole, de la diphtérie, on enfin d’affections syphili- 
liques du larynx. Les plus grands succés ont été obtenus 
dans les formes hypertrophiques de laryngites chroniques 
avec productions végétantes dans la partie inférienre du 
larynx, maladie non encore. connue dans son essence 4 la- 
quelle a été donné le nom de chorditis vocalis inferior 
hypertrophica et qui, suivant Schrotter, serait dans une cer- 
taine relation avec la périchondrite chronique. 

Il est de la plus grande importance de savoir queHes doi- 
vent étre les indications du cathétérisme laryngien, dans les 
affections aigués et dans |’cedéme aigu de la glotte. Quel- 
ques observations de Hack, Macewen, Labus, et un cas de 
auteur, paraissent favorables A cette opération que Wein- 
lechner a recommandée méme dans les accés de suffocation 
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CADIER, 


du croup. Suivant lui, le cathétérisme du larynx permet dans 
bien des cas d’éviter la trachéotomie. Mais Huttenbrenner (1) 
adresse A ce procédé plusieurs reproches bien fondés : d’a- 
bord il est d’une application difficile chez les enfants, puis il 
expose l’opérateur a voir le malade asphyxier entre ses 
mains; les fausses membranes peuvent ¢lre assez mobiles 
pour ¢tre repoussées dans la trachée et former un nouvel 
obstacle a l’entrée de l’air. Ge médecin rapporte un fait dans 
lequel la mort survint deux heures aprés la trachéolomie, et 
l'on trouva a l'autopsie une fausse membrane représen- 
tant le moule complet du larynx et de la trachée enroulée 
sur la bifurcation des bronches. Rauchfuss se range a I'avis 
d’Huttenbrenner et bien que pour lui le cath¢étérisme puisse 
étre regardé comme un palliatif précieux, il avoue cepen- 
dant que, dans aucun des cas qu’ila sondés, il n’a pu éviter 
la trachéotomie. De sorte que, malgré les assertions appro- 
hatives de Monti, l'emploi de la sonde laryngienne dans les 
cas aigus et surtout dans le croup doit encore ¢tre consi- 
déré comme un procédé exceptionnel, d’une application dif- 
licile et dangereuse. 

Parmi les applications du cathétérisme, Granghofner si- 
gnale encore son emploi dans l’asphyxie des nouveau-nés, 
et dans celle des adultes pendant la chloroformisation. L’in- 
sufflation pulmonaire se fait é6videmment avec la plus grande 
facilité au moyen de la sonde, si surtout on a sous la main 


un appareil permettant d'injecter de l’air comprimé. 


Manuel de laryngoscopie et de laryngologie, par le 
Caper. Paris, 4880. 


Ce manuel est le résumé d’un cours fait a l’école pratique 
en 1878 et 1879, par le D' Cadier, un des éléves les plus 
assidusd'Isambert. Son travail méritait d’étre examiné dans 
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(1) Veber den Katheterismus des Larynx bei der Croupdsen und 
diphtheritischen Erkrankung desselben. (Jablrh, f. Keriderkeilk., 
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MANUEL DE LARYNGOSCOPIE ET DE LARYNGOLOGIE, 


les Annales, et cela d’autant plus qu il contribue a propager 
une partie des idées émises par notre regretté collaborateur. 
Dans un premier chapitre, l’auteur donne les régles a 
suivre pour pratiquer l’exploration du larynx et enseigne les 
moyens les plus convenables pour surmonter les obstacles 
qui peuvent géner cette exploration. 
Passant ensuite en revue les différentes classifications 
proposces pour les maladies du larynx, il fait ressortir le 
défaut capital des classifications allemandes bastes sur le 
simple examen de la lésion locale ; ct prenant pour modéle 
la classification d’Isambert, dont il adopte les divisions prin- 
cipales, il divise les affections laryngées en quatre classes : 
1° Angines et laryngites primitives ne se rattachant a au- 
cun état morbide général, et se subdivisant elles-mémes en 
inflammatoires et catarrhales; 
2° Les angines secondaires ou localisées qui sont liées é 
un état morbide général, et qui se subdivisent en aigui's et 
chroniques. 
Les affections aigués, qui permetient rarement l’emploi du 
miroir, sont ensuite examinées rapidement alin «’étudier 
plus longuement les affections chroniques. i 
Dans l'étude des angines diathésiques, nous signalerons 
tout particuliérement celle de l’angine scrofuleuse, qui a été 
étudiée pour la premiére fois et d’une mani¢re remarquable 
par Isambert en 1872. 
Le chapitre sur la phtisie laryngée est traité avec tous 
les développements nécessités par une affection si fréquente. 
I/auteur insiste spécialement sur l’usage de la créosote 
non seulement a l’intérieur, mais également en applications 
topiques. Il se loue des bons effets de ce médicament qu’il — 
emploie mélangé a la glycérine et a l’alcool dans les propor- 
lions d’une partie de caustique pour 50 de véhicule; la gly- 
cérine créosotée modilie assez heureusement la muqueuse 
laryngée ct diminue la suppuration. L’auteur a également 
fait entrer la créosote dans des mélanges destinés a ¢tre 
employés sous forme de douches pulvérisées ; dans ce cas, 
la solution doit étre assez étendue pour ne pas produire d@’ef- 
fets caustiques sur les lévres et sur la langue. 
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L’étude des angines et des laryngites diathésiques est 
complétée par la description de l’angine arthritique. Mettant 
A profit une partie des indications d'Isambert, le D* Cadier 
donne un résumé assez étendu des résultats acquis tant par 
les recherches antérieures que par ses observations person- 
nelles, sur cette forme de laryngite. Cependant il est impos- 
sible de méconnaitre que, bien que cette affection soit assez 
fréquente, on n’a pas encore réussi a en tracer des carac- 
teres objectifs assez tranchés pour en former-un tablean 
complet, permettant de la diagnostiquer sans s’aider des 
commémoratifs. 

Isambert avait décrit dans un méme article I'herpétisme 
et l’arthritisme de la gorge et, comme il l’a fait observer, 
M. N. Guéneau de Mussy dans ses Legons sur [herpeétisme 
utérin a donné provisoirement le nom (herpétisme a toutes 
les coincidences de maladies utérines et de dermatoses, tout 
en déclarant que l'arthritisme en réclamera la majeure partie 
et que l’herpétisme n'est probablement qu'une forme divisée 
on dégénérée de larthritisme. 

Pour ces maitres, comme pour un grand nombre ‘le pa- 
thologistes, la question est encore indécise, de savoir si 
Vherpétisme doit étre admis comme une diathése particu- 
li¢re on si lon doit le ranger parmi Jes dérivés de l’arthri- 
tisme, M. Cadier ne parait pas admettre l’existence de l’her- 
pétisme comme maladie constitutionnelle , et bien que le 
cadre restreint qu'il s’était tracé ne lui permit point de trai- 
ter a fond les questions de pathologie générale, nous regret- 
tons cependant qu’il n’ait pas dit en quelques mots sur 
quelles bases était fondée son opinion; ce point méritait 
d’étre examiné surtout & propos des formes d’angine glan- 
duleuse que presque tous les anteurs ont décrites sous le nom 
d’angine herpétique. 

Le volume est terminé par une étude des névroses et des 
tumeurs du larynx (polypes et cancers) et un résumé assez 
complet des différents procédés de trachéotomie. L’ensemble 
constitue un guide utile au praticien et qui aidera a la vulga- 
risation des études de laryngoscopie. Dr Danaoy. 
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Nouveau tympan artificiel du I)" (i1amprerro (de Naples). 


I’idée de ce nouveau tympan que le docteur Giampietro 
vient de soumettre a l’attention du monde médical en géné- 
ral, et des auristes en particulier, lui a été suggérée par les 
imperfections de ceux déja existant. 

Celui des docteurs Bauzer, Leischhéim, Autenrieth, con- 
siste en un tube cylindrique métallique ou de caoutchouc 
durci fermé a une extrémité par un morceau de vessie nata-~ 
toire, membrane fine qui sert de faux tympan., Il n’y a point 
de rapport entre les proportions de ce tube et celles du con- 
duit auditif, ce qui est cause de frottements et d’une mobilité 
nuisible. D'ailleurs la surface du faux tympan ne répondant 
pas @ laire du vrai (elle est plus petite), il se trouve des cas 
oil est au moins inutile (quand la perforation siége a la par- 
lie supérieure), 

Le tympan de Toynbee est une lame mince de caoutchouc 
an centre de laquelle est fixé un fil ou tige métallique pour 
servir a l’introduction et a l’extraction. Tantot il occasionne 
des bourdonnements (de Treeltsch) ; en outre, d’aprés lan- 
leur, il provoque la myringite au bout de quelque temps. 
Ces inconvénients tiennent @ la pression qu’il exerce, et au 
défaut de soutien. 

Yearsley emploie et préconise la houlett: de coton. L’au- 
leur n’y voit qu’un avantage, c'est de mettre la muqueuse en 
contact avee les substances médicamenteuses. Mais les in- 
convénients quelle présente, de retenir la suppuration en 
obturant la perforation, et d’autre part d’irriter les bords de 
cette perforation en l'absence de suppuration, font qu'elle 
ne constitue pas un bon systéme de prothése. 

Le tympan artificiel de M. Miot qui consiste en un disque 
mince de baudruche gommeée destiné a étre collé sur la sur- 
face perforée, est tout aussi irritant. D’autre part, il ne reste 
pas collé; toutes les substances adhésives employées par 
"auteur se ramollissent par l’humidité et la chaleur de la 
caisse. L’application de cette piéce dans le fond du conduit 
est dailleurs d’une difficulté trés grande qui peut étre insur- 
montable dans les cas de rétrécissement du méat. 
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GIAMPIETRO. 
L’appareil de Giampietro 

En un disque de caoutchouc ovoide, ayant deux surfaces, 
un bord, une tige. Surface interne plane, lisse, s’appuyant 
sur le tympan vrai ou surle fond duméat. Alasurface externe 
est soudé un fil métallique trés fin d’abord, roulé en spirale 
de mani¢re 4 former ressort A boudin, Aprés sept ou huil 
tours de spire, ce fil se divise en deux branches trés fines 
lenues écartées par un ressort fixé 4 Pune d’elles. 

Deux petites spheres terminent ces branches. 

Pour placer cet appareil, auteur tient les deux branches 
rapprochées dans les mors d’une pince fine ; il introduit alors 
le tout dans le conduit auditif, la surface plane du disque en 
avant, jusqu’a la rencontre de la vraie membrane, de ses 
débris, ou des osselets qu'elle doit toucher. 

Le tympan artificiel qui a di ¢tre construit selon les me- 
sures de l’oreille a laquelle il est destiné fermera herméti- 
quement le fond du conduit, et ses branches, aprés lenléve- 
ment de la pince, s’écarteront ct seront maintenues fixes 
dans le conduit a l'aide du ressort qui les écarte par une 
douce pression. Le ressort a boudin permet (ailleurs au 
disque d’étre déplacé dans les efforts de se moucher ou de 
la déglutition, de l'expiration forcée, des éternuements, et se 
replace de soi-méme au point conyenable, sans jamais pro- 
duire de frottement dur, et partant irritation. 

En résumé, cet appareil présente les avantages suivants : 
1° Facilité d@introduction et d’extraction ; 
2° Tolérance absolue ; wary 


3° Amélioration notable de l’onie. 
4° Immobililé permanente. 


li est indiqué dans : 
1° La perforation sans otorrhée; 
2° Le relachement du tympan avec ou sans perforation ; 
3° La perte totale de la membrane. 

Il est contre-indiqué dans : 
4° Le relachement avec paralysie des nerfs auditifs; 
2° La perforation avec suppuration ; 
3° L’ankylose des osselets; 


te 
4° Les synéchies du tympan. 
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Les effets constants de cet appareil le mettent bien au-des- 

_ sus des cornets acoustiques qui ont des effets passagers, et 
qui diminuent la sensibilité auditive A mesure qu’on s’en 

sert plus longtemps. 
Comment agit ie tympan artificiel ? 

. Par obturation de la perforation (Toynbee, Miot). ¥ 

4 Par pression exercée sur la membrane (Treeltsch). 

L’auteur pense que Jes deux hypothtses sont vraies, sui- 
oy vant les cas, suivant les conditions pathologiques particu- 
des parties. JAcQUEMART. 


Sur le traitement alcoolique des polypes auriculaires, 
par le professcur Avam Potrrzer, (Wiener med. Wochen- 

schrift, n° 31, 1880.) 

L’efficacité du traitement par l’alcool rectifié est particu- 

pene remarquable contreles productions granuleuses ou 

_ polypeuses siégeant dans le conduit auditif externe, dans la 

— eaisse du tympan ou sur la membrane méme, 

On commence par évacuer le pus a l'aide d’un procédé ima- 
giné par l’auteur, puis on nettoie les parties par une injection 
- @eau tiéde. Au moyen d’un bourrelet d’ouate introduit dans 
_ le conduit auditif, on enléve la portion de liquide qui y est 


restée 

Cela fait, et la téte du malade étant inclinée sur le cété, on 
verse, avec une cuiller a café, l'alcool légérement chauffé, 
dans le conduit externe, oi on le conserve pendant 410 ou 
{5 minutes au moins. 

Liinstillation du liquide occasionne le plus souvent une 
simple sensation de chaleur, rarement une forte cuisson ou 
une vive chaleur ; celle-ci, toutefois, est de trés courte du- 
rée et n'est éprouvée que les premiers jours dutraitement, 

En cas de douleur trop intense, on mitige l’alcool de son 
volume d’eau distillée. 

L’instillation doit étre répétée trois fois par jour. Au bout 
dun certain temps, si la régression des produits morbides 


A. POLITZER, 
est suffisante, on fera deux instillations par jour, et finale- 
_ ment une seule, 
Immédiatement aprés l’action de l’alcool, les granulations 
— ou les polypes, qui étaient d’un rouge intense, deviennent 
pales, rouge-grisatre ; cela tient a la coagulationdu mucus et 
de l’albumine. Plus tard, le contenu des vaisseaux, dans les 
couches superficielles, est coagulé a son tour, ce qui améne 
la rétraction des tissus. 
L’action de lalcool est indépendante de la structure des 
_ produits morbides. Les fibromes se rétractent et disparais- 
_ sent aussi siirement, bien qu’avec plus de lenteur, que les 
polypes a cellules arrondies. 
Lauteur cite plusieurs cas traités avec succés. 
Dans beaucoup de cas, laction de l’alcool est assez ra- 
pide ; le plus souvent pourtant, les néoplasies ne disparais- 
sent qu’aprés plusieurs semaines et méme plusieurs mois dc 
traitement réguli¢rement continué, Le praticien doit étre 
averti de ce fait, afin qu'il ne renonce au traitement alcooli- 
que que si, aprés plusieurs semaines, la guérison ne s'est 
pas produite. 
Voici, d’aprés lauteur, les indications pour le traitement 
parl’alcool rectifié : 
l° Restes de polypes dans le conduit externe, sur la mem- 
brane, et surtout dans la caisse, qui ne peuvent ¢tre extraits 
par une opération; 


membrane du tympan ; 
3° Prolifération diffuse et trés considérable de la muqueuse 
de l’oreille moyenne. ‘ 
4° Polypes du conduit externe qui, par suite d’un obstacle 
mécanique, ne peuvent étre retirés avec l’instrument ; : 
5° Chez les personnes qui craignent les opérations et chez 
les enfants, chez lesquels l’opération est howjours irés 
difficile et ne peut tré s souvent étre — qu’en cas de 
nécrose. an! Cu. BAuMFELD, 


2 Granulation multiple dans l’oreille externe et sur la 


renheilkunde,) 


Sur les maladies de l’oreille compliquant les exanth mes | 
-aigus, par le De J. Gorrsrein, de Breslau. (Archiv f. Oh- 


C’est a Burckhardt Merian qu’appartient le mérite d’avoir - 
appelé l'attention sur la corrélation importante qui existe 
entre la searlatine et les affections de Voreille. Maiscequ> 
ce médecin a dit dela scarlatine s'applique aussi bien aux 
autres fiévres éruptives ct, en général, atoutes Ices maladies 
infecticuses aigués. Si nos co:unaissances a cet égard sont 
fort limitées, cela tient 4 ce que les maladies de l’oreille, sur- | 
venant dans ces circonstances, ne sont pas examinées cl _ 
traitées assez tot. 

Dans l’espace de prés de trois années, l’auteur a_ trail 
1,193 otites. Sur ce nombre 66, au 3,5 0/0 ont été reconnues 
avec certitude comme ayant eu pour cause une ficvre 
éruptive : scarlatine, rougeole ou variole; pour un grand 
nombre d'autres, la méme cause était trés probable. Ces 
6 cas ne commencérent, presque tous, a étre traités que 
trés longtemps aprés leur début. On comprend dés lors 
que les auteurs ne soient pas d’accord sur le mode de forma- 
tion des lésions profondes de la membrane du tympan qu'on 
observe si fréquemment a la suite de la scarlatine et de la 
rougeole. 

On ne saurait done trop insister sur la nécessilé de suivre 
altenlivement, dés leurs premiéres manifestations, les otites 
produites au milieu d’une fiévre infectieuse. 

L’auteur cite un cas, dont les symptomes apparurent dans | 
le second septenaire d’une rougeole, et pour lequel il a To 
appelé quinze jours aprés. 

Il trouva les deux oreilles remplies d'une masse blanc-gri- 
sitre qu’on ne put extraire ni par des injections ni avec la 
pince. L’ensemble des symptomes fit croire 4 une membrane 
diphtéritique, ce n’est que par l’examen microscopique que 
lon reconnut qu’on avait affaire a des productions de nature 
Ce cas ne doil pas étre unique, el il démontre qu’en pareille | 
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circonstance, il faut toujours assurer le diagnostic par lob- 
servation microscopique. Ce cas nous avertit en outre que, 
lorsque nous sommes consullés quinze jours apres le début 
d'une otorrhée qui s'est développée au milieu d’un exan- 
theme, nous ne saurions dire s'agit d'une inflammation 
croupale ou desquamative. 

L’auteur a observé aussi un cas oti ily a eu inflammation 
diphtéritique qui s’est développée dans lesecond septenaire 
la scarlatine, et qui occupail le voile du palais, le pharynx, 
les fosses nasales et l’oreille moyenne des deux cétés. II 
croit que la propagation vers loreille moyenne a eu lieu 
parles trompes d’Eustache et cela par le mécanisme des 
douches nasales : ce mode d’extension serait fréquent chez | 
les enfants, Aussi dans lecas actuel, qui a guéri, a-t-on modi- 
fié le traitement en employant des bains prolongés d'eau de 
chaux suivis d’injectious phéniquées pour éloigner les mem- | 
branes détachées. Cu, Baumre cp. 


Ostéo-sclérose de l’apophyse mastoide (in Transactions of 
the american otological Society), par J. Onne Green.) 


Sous ce titre, auteur rapporte trois observations dans 
lesquelles, en méme tempsque de la surdité, du vertige, 
des troubles de l’équilibre et de la paralysie faciale, il 
existait une tuméfaction notable de l’apophyse mastoide, de 
l'otorrhée et des douleurs de téte intolérables. L’autopsie, 
pratiquée dans un cas, permit de constater la disparition des — 
cellules de l’'apophyse mastoide : elles étaient remplacées 
par du tissu osseux de nouvelle formation, extrémement _ 
dense. Dans les quelques points ot elles existaient encore, 
leur calibre était fort diminué. Les autres cavités de l’oreille 
portaient des traces d’inflammation. Dans plusieurs cas 
analogues, M. Green a pratiquéla trépanation de l’apophyse 
mastoide, a l’exemple de ce que fait M. Gosselin pour 
ostéo-névralgie des os longs. Si cette opération ne guérit 
pas la surdité, elle a au moins l’avantage de faire dispa- 
raitre les douleurs detéte. &. 

tow 
Le Géraut : G. Masson. 


Soc. @imprimerie DUPONT, Paris. Cl.) 67. 5.81. 
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SILPHIUM CYRENAICUM 
MEDAILLE D’ARGENT. — PARIS, 1875. _ 
q PHARMACIENS DE CLASSE 


2, RUE DROUOT, PARIS earn 


et dans toutes les pharmacies de France et de l'Etranger. re: 


Le Silphium s’applique avec le plus grand succés aux maladies de la poi- 
trine et de la gorge. 

Préparations usitées : Teinture. — Granules & 25 milligr. et 45 centigr. 
d’extrait. — Poudre préparée spécialement pour les maladies de l’arriére-gorge 
et du laryna. 

MM. les médecins connaissent trop aujourd'hui l’efficacité du Silphium dans 
la phtisie pulmonaire pour qu'il soit utile de leur en faire l’éloge. Nous vou- 
lons attirer leur attention sur l'une de ses applications, qui valut au Dr Lavau 
ses premiers succés, le traitement des granulations des paupiéres si fréquentes 
en Orient, et des granulations de la gorge si communes parmi les artistes, les 
professeurs et les avocats. Il employait les deux préparations suivantes : 


G@lycérine trés pure.... .... 400 grammes. 


Verser quelques goultes sur une soucoupe et badigeonner avec un pinceau, deux 
fois par jour, le fond dela gorge. (Laver soigneusement le pinceau aprés chaque 


operation, ) 


2° Extrait de Silphium... . ..... ......... @gqramme 


Al’aide d'un insufflateur, tapisser de cette poudre parfaitement mélangée la 
muqueuse malade, deux fois par jour. 

Cette poudre se vend toute préparée, 2, rae Drouot, et dans toutes les phar- 
macies. 

On activera le traitement d’une facon trés sensible en prenant chaque jour, 
en deux fois, 10 gouttes de teinture dans de l’eau, ou deux granules roses: (a 
25 milligrammes). 
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DRAGEES & ELIXIR 


Au Protochlorure de Fer 


Du Docteur RABUT EAU 


Lauréat de l'Institut — Prix de Thérapeutique. 


Les expérimentations faites dans les Hépitaux de Paris ont démontré que ig 
Dragées et | Elixir du D' Rabuteau régénérent les globules rouges du sang ave 
une rapidité qui n‘avait jamais été observée avec les autres fer: . 

Ces résultats ont été constatés au moyen du Ln ag pre 
Préparations du D' Rabuteau ne prod pas la constipation, e¢ sont toléndy 
par les personnes les plus délicates. 
Détail dans toutes les Pharmacies. 
Vente gx Gros: chez CLIN & 14, Rug Racivs, Panis 
Ou \-on trouve également les Dragées au Bromure de Camphre du D* Clin. 
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PAR 
M. A. PROUST 
Agregé de la Faculté de médecine de Paris, 
Médecin de Vhopital Lariboisiére. 
Membre de l'Académie de médecine. 


DEUXIEME EDITION. considérablement augmentée. 


volume grand in-8° avec 3 cartes colorices 


ae et figures dans le teate. 
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